SOCIETE FRANCAISE 
D’ANESTHESIE, D’ANALGESIE 
ET DE REANIMATION 


SEANCE DU 17 Décembre 1960 


ALLOCUTION DU PRESIDENT 


Mes chers Collégues, 


Tous les ans 1’Assemblée Générale nous raméne vers des problémes d’orga- 
nisation ou de réorganisation de notre Société, et vous savez que cette année 
nous envisageons des réformes profondes que le scrutin de ce jour va, je l’espére, 
confirmer. 

Mais c’est aussi le moment d’accomplir un pieux devoir en rappelant le sou- 
venir de nos morts et plus spécialement nos morts de l’année. Au cours de cette 
année, notre Société a été durement frappée : cing de nos Membres nous ont quit- 
tés : le Emmanuel PouLiQguEN, le Henri FrucHAuD, le P™ Daniel CorDIER, 
le P® Charles LAuBRY, et, il y a quelques jours, le D' Paul BANZET : trois chirur- 
giens, un physiologiste, un médecin, tous Membres de la premiére heure. 

En pronongant le nom de ces cing hommes, dont aucun n’était Anesthésiste, 
je ne puis m’empécher de penser que grace a eux, et a bien d’autres qui n’étaient 
pas non plus Anesthésistes, la Société Francaise d’Anesthésie et d’Analgésie fut 
fondée il y a vingt-six ans. Il serait bon, je crois, que certains méditent cette pen- 
sée qui, en créant des Groupements nouveaux, voudraient éloigner de 1’ Anesthé- 
siologie les Membres des autres Disciplines. Le souvenir de ces morts nous rappelle 
au contraire tout ce que 1’Anesthésiologie moderne doit a ces représentants des 
sciences de base auxquelles les Anesthésistes, s’ils veulent survivre, devront tou- 
jours rester indiscutablement unis. 

Aux familles de nos disparus, j’adresse au nom de notre Société l’expression 
de nos condoléances attristées et l’assurance de notre sympathie. 

Quw’ils demeurent pour nous un exemple et un symbole. 
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Daniel CORDIER 


Nous déplorons la mort de Daniel CorDIER qui fut membre fondateur de la 
Société francaise d’Anesthésie et d’Analgésie. 

C’est avec émotion que je retracerai la vie et évoquerai l’ceuvre scientifique 
d’un ami de longue date auquel je reste trés profondément attachée. 

Daniel CoRDIER est né le 22 octobre 1900 a Fourmies dans le Nord. 

Ses études vétérinaires se sont poursuivies a l’école vétérinaire d’Alfort. Il 
soutint sa thése de Doctorat vétérinaire en 1926, devint, en 1932 , agrégé de Phy- 
siologie et de Thérapeutique des écoles nationales vétérinaires, fut chargé de 1933 
a 1939 d’un cours de Pharmacologie a Alfort et d’un cours d’Anesthésiologie a la 
Faculté de Médecine de Paris en 1939. 

Dés 1937 Daniel CorDIER fut nommé directeur de Physiologie du service des 
gaz de combat a la poudrerie du Bouchet qu'il dirigea de 1937 4 1940. II quitta 
la France le 17 juin 1940, gagna l’Angleterre et s’engagea dans les forces fran- 
caises pour lutter contre l’occupant. 

Inspecteur supérieur du service des gaz de combat de la France combattante 
« Kay scientist » des services chimiques de guerre de Grande-Bretagne, il fut chargé 
du cours de Physiologie de 1941 4 1945 a l'Université de Cambridge. 

En 1946 Daniel CorDIER fut nommé Chevalier de la Légion d’Honneur a titre 
militaire avec la citation suivante : 

« Inspecteur des Services des gaz de combat des Forces Frangaises Libres : ayant 
rejoint Londres dés juin 1940 pour continuer la lutte, a rendu les plus éminents 
services dans les organismes de défense passive, de guerre chimique, de 1940 4 
1945. A brillamment et efficacement représenté la science francaise auprés de 
nos Alliés. A été l’un des soutiens de la Résistance Frangaise dans la France Libre ». 

Dés son retour en France, Daniel CORDIER soutint sa thése de Doctorat és 
Sciences ; sa carriére scientifique se poursuivit brillamment : aprés avoir été 
chargé de la Chaire de Physiologie 4 la Faculté des Sciences de Lyon en 1945, il 
est nommé Professeur titulaire de cette Chaire en 1946. 

Il a alors la possibilité d’orienter les recherches de son laboratoire dans la 
ligne de ses recherches antérieures, notamment dans le domaine de la physiologie 
fonctionnelle et dans celui de la physiologie générale. 

Les travaux exécutés ou dirigés par le P™ Daniel CorDIER comportent plus 
de 200 publications. Je me contenterai de souligner l’importance de ses recherches 
sur les effets métaboliques des différents états de choc (anoxémie, asphyxie pat 
confinement, hypercapnie, choc traumatique, choc actinique, choc par brilure), 
sur les incidences des intoxications par l’ypérite, l’histamine, l’acide adénosique 
triphosphorique, les corticostéroides y, sur la pharmacologie des anesthésiques. 
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Daniel CoRDIER, docteur honoris causa de 1’ Université de Cambridge, fut 
membre de trés nombreuses sociétés savantes francaises et étrangéres. Il fut le 
secrétaire général de l’Association des Physiologistes de Langue Frangaise depuis 
1946. Sans exagération, je puis dire qu'il donna a cette association le meilleur de 
lui-méme et qu’il y laissera un souvenir impérissable. Il en était le secrétaire res- 
pecté de tous mais aussi aimé de tous. Son affabilité envers les jeunes, sa simplicité, 
sa belle humeur qu’exaltait la gaieté de M™¢ CorDIER, entretenaient l’atmosphére 
amicale qui conférait aux réunions annuelles un caractére récréatif, quelle que 
soit la complexité ou la spécialisation des rapports exposés. 

Daniel CoRDIER n’avait que 60 ans lorsque la mort vint ravir 4 la Physio- 
logie un maitre en pleine possession de ses moyens. 

Je m’incline avec affection devant celle qui fut sa compagne aimée et sa dé- 
vouée collaboratrice en la priant de recevoir les condoléances trés attristées de la 
Société d’Anesthésie, d’Analgésie et de Réanimation. 


Dr Emmanuel POULIQUEN 
(1878-1960) 


Michelet a écrit : « L’ Angleterre est une ile, bloc de charbon et de fer ; vous en 
savez autant que moi sur son histoire. » On pourrait dire de méme que POULIQUEN 
était breton, et chirurgien ; cela résume sa vie. 

Breton, il l’était bien ; né 4 Landerneau, attaché a son sol par de profondes 
racines, fier de son origine, le breton était sa langue maternelle. Nul, mieux que lui, 
ne savait raconter ses expériences de chirurgien de province, riches en anecdotes 
savoureuses ; il les disait avec bonne humeur, avec gentillesse, sans méchanceté, 
car c’était un homme bon. 

Chirurgien, il le fut, depuis le début de ses études médicales, et jusqu’a sa 
mort. Externe des Hépitaux de Paris, puis interne de Saint-Joseph, il arriva a 
Brest au début du siécle. Plusieurs médecins remarquables y exercaient alors, qui 
ont laissé un nom, tel MoRVAN, DE LANNILIS, qui décrit la chorée fibrillatoire et 
le panaris analgésique. POULIQUEN recut leur empreinte, et s'intégra tout naturel- 
lement a leur groupe. La tache était immense, les moyens limités ; mais les diffi- 
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cultés agissaient sur PoULIQUEN comme un stimulant. Esprit curieux, toujours 
a la recherche de problémes nouveaux, de solutions nouvelles, il était aussi un 
enseigneur passionné ; tout une génération de médecins bretons recut la marque 
de son enseignement patient et inlassable. Ce n’est pas un de ses moindres titres 
de gloire, que d’avoir mérité cette réflexion de VEAU, lorsqu’il présenta ses pre- 
miers cas d’invagination intestinale du nourrisson traités et guéris : « Ne trouvez- 
vous pas paradoxal que nous soyons obligés d’avouer que l’invagination intes- 
tinale est beaucoup moins grave dans une chaumiére de 1’Alberwrac’h, que dans 
un hotel de l’avenue du Bois, » Cela tenait 4 ce que tous les médecins de la région 
avaient appris de lui 4 dépister l’accident précocement, aen reconnaitre les pre- 
miers signes, et a lui adresser l'enfant d’urgence. 

Je ne m’étendrais pas sur son ceuvre de chirurgien, qui est pourtant consi- 
dérable. Chacun de ses travaux aurait suffi, 4 lui seul, 4 assurer sa réputation, 
Pendant la guerre 1914-1918, il mit au point l’appareil de contention des fractures 
de l’humérus qui porte son nom. De retour en Bretagne, il s’attacha plus particu- 
liérement 4 deux problémes : celui du traitement de l’invagination intestinale du 
nourrisson, et celui du dépistage et du traitement précoce des luxations congé- 
nitales de la hanche. Ses travaux, dans ce domaine, lui ont valu une audience qui 
dépasse largement les frontiéres de notre pays. 

Je voudrais m’étendre plus spécialement sur sa contribution 4 la chirurgie 
d’urgence, et a l’anesthésie. A l’époque o1 POULIQUEN débuta, et jusqu’a la derniére 
guerre, les moyens de communications étaient précaires en Bretagne. Entre une 
ferme isolée et l’hdpital le plus proche, on en était réduit, le plus souvent, au trans- 
port par carriole ; au mieux, en voiture inconfortable, sujette 4 des pannes fré- 
quentes. Les ambulances étaient inconnues. Quand le malade, ou le blessé, arri- 
vait enfin 4 l’hépital, ces délais, ces manipulations, avaient rendu son état déses- 
péré, et illusoire le geste chirurgical. Plutét que d’amener le malade a 1|’hopital, 
POULIQUEN entreprit d’aller 4 lui. Sur un coup de téléphone, et toute affaire ces- 
sante, il partait en voiture, avec ses boites d’instruments stériles, et opérait sur 
place. Que de fois, mon pére, médecin de campagne, son ami de toujours, et Pou- 
LIQUEN lui-méme, m’ont-ils raconté ces séances opératoires qui nous font aujour- 
d’hui réver. Le médecin faisait bouillir dans la lessiveuse draps et serviettes, qui 
serviraient de champ opératoire. POULIQUEN arrivait ; le malade était couché sur 
la table de cuisine, dans la maison quand il pleuvait ; dans l’aire a battre, par 
beau temps ; dans la grange, la nuit, et l’opération se déroulait alors 4 la lumiére 
des phares de la voiture. Son chauffeur prenait parfois le malade sur son dos, pour 
le mettre en Trendelenburg. Le mari, ou le chauffeur, donnait l’anesthésie. J’ai 
le souvenir d’une rupture utérine aprés version, opérée dans ces conditions ; de 
péritonites appendiculaires, de traumatismes abdominaux, par coup de pied de 
cheval, de césariennes, opérées et gueéries. 
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Car chose curieuse, ces opérations héroiques se passaient en général bien. Pou- 
LIQUEN me disait que les suppurations étaient moins fréquentes chez les malades 
opérés 4 domicile, que sur ses malades opérés en clinique. 

Le gros probléme était l’anesthésie. Donnée dans ces conditions, il n’est pas 
étonnant que les incidents furent fréquents ; en mettant les choses au mieux, les 
conditions opératoires n’étaient pas toujours parfaites. Aussi, lorsqu’en 1935, 
M. Robert Monon introduisit en France l’usage des barbituriques intraveineux. 
POULIQUEN, toujours 4 l’affut du nouveau, fut prompt a en comprendre 1’intérét. 
Alors que Monop se heurtait aux critiques, 4 l’incrédulité, PouLIQUEN devint 
un adepte enthousiaste de l’Evipan. Sans doute, les conditions dans lesquelles il 
l’employait n’étaient-elles pas idéales. Mais au moins c’était lui qui donnait l’anes 
thésie, et la contrdélait. 

Son intérét pour l’anesthésie ne se démentit pas. Membre de notre Société, il 
vécu pour voir le triomphe de l’anesthésie intraveineuse, dont il fut l’un des pre- 
miers utilisateurs en France. 

POULIQUEN était un homme simple, d’une grande probité. Il avait horreur 
de la prétention et de la suffisance ; indifférent aux titres, il ne reconnaissait d’autre 
supériorité que celle de l’esprit et du caractére. Parfaitement insouciant du «Qu’en 
dira-t-on », il allait de l’avant, vers ce qu’il croyait étre juste et vrai. Il ne tolérait 
pas l’ignorance et la bétise et avait la dent dure, envers qui que ce fut, lorsqu’il 
entendait émettre une opinion manifestement fausse. Par contre, il accueillait 4 
bras ouvert tous ceux qui cherchaient a s’instruire et surtout les jeunes. Lorsqu’a 
80 ans il prit sa retraite, il n’en continuait pas moins a enseigner ; dans sa vieille 
voiture, il avait toujours quelques radiographies de luxations congénitales de la 
hanche, qu’on lui avait soumises, et qu'il voulait montrer 4 un confrére. La der- 
niére fois que je le vis, dans sa maison de Ploaré, batie sur un terrain qui appartint 
a LAENNEC, a deux pas du manoir ot il mourut, et du cimetiére ou il est enterré, 
il revenait d’un voyage d’études au Canada ; quelques jours avant sa mort, il était 
aun congrés, 4 Rome, et assistait 4 une séance de 1’ Académie de Chirurgie. 

La chirurgie francaise perd en lui un de ses membres les plus illustres ; notre 
Société, un des pionniers de l’anesthésie intraveineuse. Toute sa vie, toute son 
ceuvre, montrent ce que peut réaliser un homme seul, lorsque, chez lui, l’intel- 
ligence est jointe au courage, a l’audace, a la noblesse du caractére, 4 l’enthou- 
siasme. S’étant formé lui-méme, il aida 4 former les autres. 


G. Vourc’H. 
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Henri FRUCHAUD 
(1894-1960) 


C’est avec une profonde émotion que je prends la parole devant vous, pour 
vous parler de mon vieil ami Henri FRUCHAUD, mort aprés une douloureuse mala- 
die le 11 aotit 1960. 

C’est qu’en effet nommés internes tous deux au Concours militaire de 1920, 
nous avions ensemble préparé 1’ Adjuvat. 

Il fut éléve de LEGuEv, d’ALGLAVE, d’OMBREDANNE et de BAUDET. 

Mais cet Angevin devait retourner dans sa ville natale pour y devenir le 
Chef de Clinique de Brin qui était l’oncle de sa femme. 

Professeur d’Anatomie a 1’Ecole de Médecine d’Angers, il avait su faire un 
enseignement brillant grace 4 sa connaissance du tableau et des dessins anato- 
miques; mais naturellement, il voulait faire mieux en chirurgie, car il n’avait pas 
encore de service hospitalier. 

C’est pourquoi il créait bient6t avec BERNOU le Centre de Chirurgie Thora- 
cique de Chateaubriant, qui acquit bien vite une renommée méritée. 

Partageant son activité chirurgicale entre Angers et Chateaubriant il restait 
un chirurgien général et pour se tenir au courant del’évolution chirurgicale il visita 
successivement les centres principaux d’Europe. Aussi recevait-il la visite de 
nombreux collégues de tous les pays et sa maison de la rue des Arénes était un lieu 
hospitalier égayé pour nous par le sourire de M™¢ FRUCHAUD. 

Il se rendit bien compte que l’anesthésie d’alors était une limite a la chirurgie 
et il étudia ce probléme, il fut d’ailleurs un des premiers membres de notre 
Société. 

Décu par certains accidents de l’anesthésie loco-régionale, ot il avait été lancé 
par FINSTERER, il revint a l’anesthésie générale et fut un des premiers chirurgiens 
en France a avoir une anesthésiste spécialisée ; il avait d’ailleurs été étudié les 
méthodes anglo-saxonnes 4 Londres et il avait su les adapter. 

Sans doute pendant un temps, celui du vieil appareil d’?OMBREDANNE, il 
avait comme moi-méme utilisé l’anhydride carbonique, mais ceux qui nous at- 
taquent oublient d’abord que le CO, avait été préconisé pour l’usage de 1’Aver- 
tine par ANScHUTz (de Kiel) promoteur avec SEBENING de la méthode. 

D’autre part, dans les syncopes respiratoires de la rachi le CO, a toujours été 
précieux a condition que, comme le faisions FRUCHAUD et moi, de n’utiliser que 
le Sparklet qui contient 4 litres de CO, et jamais des obus volumineux. 

Bientot il devenait Professeur de Clinique Chirurgicale 4 Angers et son auto- 
rité s’appuyait de nombreuses publications aussi bien a la Société de Chirurgie 
que dans de nombreuses revues parisiennes ou provinciales. 
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Son livre de « chirurgie de la tuberculose pulmonaire » en 1935 avait été cou- 
ronné par l’Académie de Médecine. 

En 1937, il publiait un livre sur I’ « association de la chirurgie et des radiations ». 

En 1930 il avait prononcé a 1’Ecole de Médecine d’Angers, une lecon sur la 
« tradition chirurgicale Angevine » et sa legon inaugurale en 1937 de Professeur 
de Clinique « éloge de l’esprit chirurgical » a montré ses qualités de lettré et d’éru- 
dit. 

Mais comment rappeler la prestigieuse carriére de FRUCHAUD, sans retracer 
les étapes de sa vie militaire. 

D’abord pendant la guerre de 1914-1918. 

C’est comme brancardier au go R. I. qu’il gagne sa premiére citation a l’ordre 
de l’'armée, puis trois autres citations; la médaille de Saint-Georges et enfin la 
médaille militaire. 

En 1939, comme chirurgien consultant a Angers, il dirige le centre des méde- 
cins éléves-officiers sur lesquels il a une influence considérable, mais dés 1940, 
il gagne Londres et les Forces Frangaises Libres, il est le premier chirurgien du 
Général DE GAULLE, il est 4 ses cOtés a Dakar. 

Puis il fait la campagne d’Afrique du Nord, d’abord en Erythrée, puis a Bey- 
routh, il est ensuite 4 Bir-Hackeim, malgré les crises douloureuses d’asthme qui 
certains moments le terrassaient et ot il commence son livre de chirurgie de 
guerre. 

Néanmoins d’ Algérie en 1943, il repart pour la campagne d’Italie, deux nou- 
velles citations viennent récompenser le chirurgien « qui cherchait toujours a 
opérer le plus tot possible, le plus prés des lignes » puis il retourne en Syrie a |’ Ho- 
pital Saint-Louis d’Alep ot il crée un foyer d’influence francaise considérable. 
Il a des éléves, une équipe, un centre chirurgical. 

Il est pendant un temps le chirurgien consultant de Constantinople au Caire, 
mais les événements politiques l’obligent 4 quitter la Syrie. abandonnant tout. 

Il revient en France cherchant une nouvelle voie, il prend a Poitiers la succes- 
sion de notre collégue FoucAULD, dont son fils avait épousé la fille et au cours d'une 
crise d’asthme il fait une hémorragie cérébrale et aprés plusieurs mois peut-étre 
plus douloureux pour les siens et ses amis que pour lui-méme qui nous semblait 
inconscient, il est mort 4 Brunox dans sa maison et fut enterré 4 Trementines en 
Vendée, a cdté de son pére, lui-méme médecin et son premier maitre, le 13 aotit 1960. 

Décoré des deux Croix de guerre et de nombreux ordres, il était Commandeur 
de la Légion d’Honneur et Compagnon de la Libération. Il fut un grand Frangais 
et un grand seigneur de la Chirurgie, laissant 4 tous un exemple digne de médita- 
tion et la Société Francaise d’Anesthésie, d’Analgésie et de Réanimation adresse 
aux siens l’hommage de ses condoléances émues. 

Marcel THALHEIMER. 
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Pr LAUBRY 


Ce n’est pas ici le lieu de rappeler 1’ceuvre immense du Pt Lausry. 

L’hommage a ce maitre vénéré, a cette grande figure de la médecine francaise 
contemporaine sera fait prochainement a l’Académie de Médecine. 

Mais nous avons le précieux devoir de rappeler ici sa mémoire, et cela a un 
double titre : en tant que Membre fondateur de notre Société d’Anesthésie, créée 
en 1935, et en tant que président-honoraire de 1’Association de la Transfusion 
Sanguine d’Urgence, créée en 1929. 

L’application pratique de la transfusion sanguine a été introduite en France 
en 1913, par DEHELLY, TUFFIER et moi-méme, et, dés cette époque, avec Lévy 
SOLAL et son maitre SAUVAGE, nous avons organisé le premier service de transfu- 
sion d’urgence dans les hopitaux de Paris et les maternités. 

Dés la fin de la guerre, un premier Comité, amorce de la premiére Société de 
la Transfusion Sanguine, fut créé, groupant les noms de GossET, LAUBRY, JAMES, 
Tzanck, Lévy SoLAL, Robert Monop, CHARRIE, ROUVILLOIS et BENEDETTI. 

A cété de cette Société, en 1929, fut créé le service de la transfusion sanguine 
d’urgence, Le P? Lausry en fut nommé Membre du Conseil d’Administration 
en 1940 et en 1944, il a accepté, en souvenir du P' GosseEt, d’en devenir le Prési- 
dent. 

Il le demeura jusqu’en 1953. Il fut alors nommé Président-honoraire de cette 
Association. 

C’est en tant que cardiologue que le P' Lausry s’était intéressé a4 la trans- 
fusion sanguine, dont il étudia les effets circulatoires ; il montra, notamment avec 
TZANCK, l’importance de la circulation de retour et son autonomie. 

C’est en raison de mon amitié avec le P' LAUBRY, que je rencontrais 4 la Société 
de la Transfusion Sanguine et qui avait fait appel 4 moi pour des transfusions dés 
1914, que je lui demandais d’entrer comme membre fondateur dans la nouvelle 
Société d’Anesthésie et d’Analgésie que je venais de créer en 1935. 

Le Pt Lausry accepta et fut inscrit dans la section des cardiologues de la 
Société. 

Le réle du coeur dans l’anesthésie lui paraissait trés important et participa 
aux premiers travaux de notre Société. 

Je regrette que les anesthésiologistes qui n’étaient pas encore a cette époque 
en France des spécialistes, n’aient pas suivi les fondateurs de la Société d’anes- 
thésie dans leur conception dans sa structure. Je continue 4 penser qu’en créant, 
au sein de la Société des sections de spécialistes et de savants, 4 cdté des praticien, 
la Société Francaise a donné un exemple que les Sociétés étrangéres auraient inté- 
rét 4 suivre. 
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L’étude des problémes pouvait étre ainsi étudiée en profondeur et d’une 
facon plus compléte. Quoi qu'il en soit, le P' LAuBRy avait compris la place que 
pouvait avoir un cardiologue dans une Société d’anesthésie et d’analgésie et 
de reanimation et nous a enrichis de ses avis éclairés toujours marqués au coin du 
bon sens et de son sens clinique proverbial. 

L’application de l’anesthésie, de l’hypothermie et de la réanimation dans la 
chirurgie intra-cardiaque devait, plus tard, confirmer la part fondamentale que 
les cardiologues pouvaient apporter a cette spécialité, derniére conquéte de la 
recherche médicale. 

Quoi qu'il en soit, la participation du LAusry 4 |’implantation en France, 
des deux spécialités appelées 4 devenir deux disciplines essentielles de la pratique 
médicale contemporaine, l’anesthésiologie et la transfusion sanguine, permet de 
mieux apprécier l’envergure d’esprit de ce grand clinicien, dont la notoriété en 
cardiologie était, dés cette époque, mondiale. 

Notre Société perd, avec le P™' LAuUBRY, un membre éminent et nous adressons 
asa famille les regrets unanimes de notre Société en lui exprimant l’hommage de 


notre admiration. 
Robert Monon. 
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TRAVAUX ORIGINAUX 


LES EFFETS DU CYTOCHROME C DANS L’ANOXIE() 


PAR 


MM. R. de VERNEJOUL, E. HENRY, R. COURBIER, J. TORRESANI, 
R. MONTIES, P. IMBERT, H. REGIS, B. GARABEDIAN. 


Dans ce groupe d’expériences, nous avons voulu étudier, d’une facon systé- 
matique, les effets du Cytochrome C dans l’anoxie. Nous avions déja, en 1954, 
publié une série de résultats obtenus dans la réanimation cardiaque sous hypo- 
thermie. Cette expérimentation qui a été poursuivie, a porté sur une soixantaine 
de chiens, tous opérés sous hypothermie. 

Dans ce travail, nous avons tenté d’étudier les effets du Cytochrome C 
sur quelques organes que l’on peut explorer et nous avons essayé de savoir sil’action 
favorable déja rencontrée dans la réanimation cardiaque (par conséquent dans 
l’anoxie) portait plus particuliérement sur un organe ou une fonction donnée. 

Ces expériences sur le Cytochrome C ont pour point de départ des bases trés 
classiques. On sait en effet que le Cytochrome C est le substrat du Cytochrome- 
oxydase, analogue au ferment respiratoire rouge de WARBURG. Ce pigment inter- 
vient dans les mécanismes intimes d’oxydo-réduction qui se passent au niveau 
des tissus. 

Il existe une proportion variable de Cytochrome-oxydase ou de Cytochrome 
C au niveau des différents organes et c’est l’action conjuguée de ces deux enzymes 
qui permet les phénoménes d’oxydo-réduction. PorrER et DuBors ont montré 
qu'il y a beaucoup plus de Cytochrome-oxydase dans les tissus qu’il n’en faut pour 
activer le Cytochrome C. On peut donc espérer, en augmentant la quantité de 
Cytochrome C en circulation, accroitre le potentiel de ces ferments respiratoires. 
Ces faits sont surtout patents au niveau du myocarde ot Porrer n’a trouvé que 


(*) Séance du 27 février 1960. 
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371 gammas de Cytochrome C par gramme de tissu, alors que I 700 gammas 
pourraient activer la moitié de l’oxydase contenue dans le myocarde. 

Dans toutes nos expériences, ious avons employé une solution de Cytochrome 
Caio p. 100 qui nous a été préparée par les laboratoires du Dr DEBAT; nous tenons 
4 le remercier ici, de la collaboration qu'il a apportée dans 1|’élaboration de ce 
travail. 


I. — Les techniques employées. 


Nous avons fait trois groupes d’expériences portant sur 15 chiens. Dans 
chaque cas, nous avons créé une anoxie qui servait de témoin puis, aprés récupé- 
ration totale des différentes constantes enregistrées (soit 20 4 30 minutes plus 
tard), nous faisions une deuxiéme anoxie identique (quelquefois une troisiéme), 
aprés avoir injecté du Cytochrome (10 mg par kg, en solution a Io p. cent). La 
durée moyenne de chaque anoxie était de 3 mn 30s a 4 mn 30s. 


Dans le premier groupe d’expériences nous avons réalisé une anoxie brutale 
par clampage de la sonde trachéale. 

Ce type d’anoxie avait l’inconvénient de bloquer totalement la fonction 
pulmonaire, ce qui risquait de modifier la mécanique respiratoire et 1’hémodyna- 
mique pulmonaire. 

Ce premier groupe comportait six chiens. 


Dans le deuxiéme groupe nous avons cherché a faire une anoxie beaucoup moins 
brutale en créant tout d’abord une hypoxie, puis, secondairement, une anoxie 
totale par l’azote. Nous avons, pour cela, fait respirer a l’animal, grace a une 
sonde trachéale 4 ballonnet étanche, un mélange d’oxygéne et d’azote dont les 
proportions variables étaient contrdlées par deux débit-métres séparés. 

Nous avons commencé par faire une hypoxie avec Io p. 100 d’oxygéne, puis, 
voyant que les effets n’étaient pas assez importants, nous sommes arrivés a faire 
des anoxies totales en faisant respirer 4 l’animal de l’azote pur. Cette derniére 
technique fut utilisée sur trois chiens, mais les enregistrements électroencéphalo- 
graphiques restaient encore perturbés par le penthotal administré comme anesthé- 
sique de base. 


Dans le troisiéme groupe d’expériences qui comporte six chiens, on a créé une 
anoxie par azote pur avec blocage complet de ces fonctions respiratoires par curari- 
sation, une valve respiratoire éliminait au fur et 4 mesure l’azote expiré qui était 
mélangé 4 du CO,. De la sorte, le mélange inhalé fut constamment de l’azote a 
100 p. cent. L’absence de penthotal dans la circulation sanguine nous a permis 
d’étudier avec beaucoup plus de précision les variations de 1’électroencéphalo- 
gramme. C’est 4 cette derniére technique que nous nous référons désormais pour 
pouvoir étudier les effets du Cytochrome C au niveau de la circulation cérébrale. 
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II. — Les contréles effectués. 


Avant de commencer l’expérience, nous mettions en place les enregistrements 
suivants : 

— La tension artérielle a aide d’un électromanométre relié 4 un cathéter 
fémoral. 

— L’électrocardiogramme (Dr TORRESANI), sur un appareil de SANBorN. 

— L’oxymeétrie se lisait d’une facon continue par un circuit qui, partant de 
l’artére fémorale, passait 4 travers la cuve de l’oxymétre de WATERS-CONLEY 
et aboutissait ensuite dans une veine fémorale. Nous placions ce dernier cathéter 
vers la périphérie du membre, de fagon a ne pas créer une hypertension veineuse 
au niveau du retour vers la veine cave. Nous obtenions de la sorte un circuit artério- 
veineux qui passait dans la cuvette de l’oxymétre et permettait de contréler en 
permanence l’oxygénation du sang artériel. Les lectures faites toutes les 10 secon- 
des étaient reportées sur une courbe. 

— Nous avons fait enfin des électroencéphalogrammes (Dr REGIs). 


a) L’appareillage consistait en un appareil d’E. E. G. ReEcaA VIII (huit 
plumes). Les électrodes étaient des pointes en acier plantées sur l’os mis 4 nu, 
dont la topographie était la suivante : une électrode de terre était plantée sur la 
créte sagittale ; une électrode de référence en avant de cette créte. Les électrodes 
actives étaient réparties le long d’une ligne para-sagittale 4 raison de deux ou de 
trois de chaque cété. Les montages utilisés pouvaient ainsi l’étre soit en monopo- 
laire, soit en bipolaire. 


b) Les enregistrements continus pendant toute la durée des expériences ont 
permis d’apprécier : un tracé de base (appréciation des modifications anesthé- 
siques), un tracé pendant l’épreuve témoin et un tracé pendant |’épreuve test. 
(aprés Cytochrome). 

Aucune stimulation sensorielle n’a été utilisée d’une maniére systématique. 


c) L’analyse des tracés a été faite en fonction d’un certain nombre de carac- 
téristiques qui représentent des anomalies E. E. G. que nous avons vu apparaitre 
de facgon réguliére et dans un certain ordre, au cours des différentes épreuves, 
témoins et tests, et dont nous nous sommes efforcés essentiellement de fixer la 
chronologie (l’étude topographique n’apportant, malgré la technique utilisée, 
aucun élément intéressant). Nous avons donc retenu des « étapes » E. E. G. que 
nous énumérons dans l’ordre d’apparition : 

— tracés normaux, 

— ondes lentes isolées (O. L. L.), 

— ondes lentes en bouffées (O. L. B.), 

— ondes lentes continues (O. L. C.), 
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— alternance (tracés plats entrecoupés de bouffées de rythmes divers), 
— silence électrique : tracés plats. 


d) La synthése des données ainsi obtenues a été faite par une représentation 
graphique en superposant le ou les épreuves témoins (avant Cytochrome), et 
l’épreuve test (aprés Cytochrome). Le temps a été porté sur l’axe des abcisses et 
les six stades E. E. G. dans l’ordre ci-dessus, sur l’axe des ordonnées. 

Les valeurs de l’oxymétrie et les variations électroencéphalographiques 
ont été notées sur les points caractéristiques des courbes ainsi obtenues. 


* 
* * 


Ces quatre types d’enregistrement constituent la méthode de routine que 
nous avons employée. 

— Dans certains cas nous avons ajouté quelques tests supplémentaires. 
Nous avons enregistré la pression veineuse par un cathéter introduit 4 travers la 
veine fémorale jusque dans la veine cave inférieure. La consommation en oxygéne 
a été mesurée par un métabulator de SANBORN qui permettait d’apprécier, en 
méme temps, la rapidité de récupération. Enfin, nous avons, dans certain cas, 
fait des contréles oxymétriques par dosage chimique au Van Slyke. 


Ill. — Les résultats. 


Nous avons étudié, plus particuliérement, les effets respiratoires, les effets 
cardiaques et enfin les effets électroencéphalographiques du Cytochrome C. 


A. — LES EFFETS RESPIRATOIRES. 


1° Le temps de récupération aprés anoxie. 

Pour mesurer ce temps de récupération nous nous sommes servis, dans le 
premier groupe d’expériences, des enregistrements obtenus sur le métabulator. 
Nous avons créé une anoxie totale par clampage de la sonde, aprés avoir, au préa- 
lable, enregistré la consommation en oxygéne normale du chien dans les conditions 
données de l’expérience. La pente de la courbe devenait horizontale au moment 
du clampage. Le déclampage de la sonde montrait que le chien, en récupérant sa 
respiration, retrouvait, au bout d’un certain temps, une consommation en oxy- 
géne normale. Autrement dit, la courbe que nous avons observée présentait trois 
parties : une premiére partie oblique dont la pente correspondait 4 la consommation 
de base en oxygéne ; une deuxiéme partie horizontale ot la consommation était 
nulle, et enfin une troisiéme partie amorcée par une courbe et se poursuivant par 
une droite dans le prolongement de la premiére partie du graphique. C’est le 
temps correspondant 4 cette courbe qui nous a permis de mesurer le « temps de 
récupération ». 
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Les différents essais pratiqués montrent que le temps de récupération est 
identique avec ou sans Cytochrome. Par conséquent on ne peut pas dire que le 
Cytochrome accélére la consommation d’oxygéne au niveau des tissus. 

2° En étudiant les effets oxymétriques nous avons pu voir que la vitesse de 
réoxygénation, au niveau du sang artériel, était, 1a encore, sensiblement identi- 
que sur le témoin et aprés injection de Cytochrome. Les courbes que nous avons 
tracées en pointant toutes les dix secondes le taux d’oxygéne dans le circuit 
artériel sont paralléles, aux erreurs d’enregistrement prés. 


B. — LES EFFETS CARDIAQUES. 


— Variations tensionnelles. 


Le chiffre tensionnel de base se situe entre 17 et 20. Une seule fois la TA 
de départ est 4 11 (TA Systolique). 
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Au début de l’anoxie on note une augmentation en général modérée (entre 
20 et 25). La poussée hypertensive est plus importante : 

— en cas d’anoxie par inhalation d’azote pur que par clampage de la sonde 
trachéale, 

— en cas de troubles du rythme (bradycardie sinusale, rythme bigéminé), 
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PLANCHE 1. — Premiére épreuve d’anoxie sans injection préalable de Cytochrome. 
‘ A. — Tracé de départ. Rythme sinusal régulier 4 115. Onde T pratiquement isoélectrique. 
. B. — Aprés deux minutes 30 d’anoxie : Apparition d’un bigéminisme extrasystolique. L’onde T 
du complexe ventriculaire normal devient positive (+ 2 millimetres). 

ce) Il apparait clairement sur le tracé de pression que |’extrasystole est inefficace. 

C. — Aprés 3 minutes d’Anoxie : rythme sinusal régulier 4 136. L’onde T est ample (+ 5 millimétres), 
pointue et symétrique. 


206 PLANCHE 2. — Deuxiéme épreuve d’anoxie chez le méme animal 
i aprés injection préalable de Cytochrome. 
A. — Tracé de départ : rythme sinusal régulier a 115. 
B. — Aprés deux minutes 30 d’anoxie, bradycardie sinusale 4 65. Onde T légérement négative 
(— 1 millimétre). 
. — Aprés trois minutes d’anoxie : rythme sinusal régulier 4 136. L’onde T est positive (+ 2,5 mil- 
limétres). Les modifications de T sont moins importantes que lors de la premiére épreuve. 


La tension artérielle est mesurée a l’aide d’un électromanomeétre par l’intermédiaire d’un catheter 
placé dans l’artére fémorale. 

L’électrocardiogramme enregistre la dérivation D II. L’étalonnage standard (1 millivolt = 1 cen- 
timétre) est le méme pour tous les tracés. 
La vitesse de déroulement est de 25 millimétres par seconde. 
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— dans les anoxies par azote, au moment de l’inhalation brusque d’oxygéne 
pur, la tension artérielle s’éléve de fagon importante. 

Les chiffres obtenus ont été sensiblement identiques avant et aprés l’injec- 
tion du Cytochrome. 


— Signes électrocardiographiques. 

D’un point de vue analytique on peut envisager : 

— les signes classiques d’ischémie myocardique (modification de l’onde T 
et du segment ST) et les troubles de la conduction auriculo-ventriculaire (allonge- 
ment de PR, bloc auriculo-ventriculaire incomplet ou complet) ; 

— les troubles du rythme (bradycardie ou tachycardie sinusale, extrasystoles 
ventriculaires, rythme bigéminé). 

Les variations au cours des expériences d’anoxie sont difficiles 4 schématiser. 
En effet les variations observées, tant dans la phase de repolarisation ventricu- 
laire que dans la conduction auriculo-ventriculaire, ne semblent pas proportion- 
nelles au degré d’anoxie. La réaction de 1’E. C. G. a l’anoxie est parfois différente 
d’un animal a l'autre : 

Chez le chien 3, aprés deux minutes d’anoxie (par clampage) on note une sur- 
dénivellation de ST. 

Chez le chien 4, au méme moment, on note un allongement de PR et ce n’est 
qu’a quatre minutes 30, dans les mémes conditions qu’apparaissent les altéra- 
tions de ST. 

En définitive, seuls les troubles du rythme semblent avoir une signification 
pronostique. 

L’élément essentiel noté est le fait que la bradycardie est d’installation plus 
tardive et dure moins longtemps aprés injection de Cytochrome. 

Il y a donc une récupération plus rapide du rythme cardiaque normal avec 
un temps de souffrance myocardique qui a été raccourci. 

— Le rythme bigéminé apparait comme un signe de souffrance myocardique 
grave (il faut noter toutefois qu'un bigéminisme a été noté chez le chien 6 lors 
de l'induction anesthésique avant toute anoxie). 

— La dissociation auriculo-ventriculaire compléte, parfois précédée de bloc 
auriculo-ventriculaire incomplet (chien 12), peut étre suivie de fibrillation ventri- 
culaire. 

Ces deux éléments ont été peu influencés par l’administration de Cytochrome. 


C. — LES EFFETS ELECTROENCEPHALOGRAPHIQUES. 


1° Les résultats isolés de l’E. E. G. 


a) Evolution de 1’E. E. G. au cours de l’épreuve témoin : 
— Le délai d’apparition du silence électrique a toujours été situé entre 
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deux minutes et deux minutes 30, quel qu’ait été l’état du tracé au moment du 
début de l’épreuve. Dans le cas du chien soumis 4 l’épreuve de l’inhalation d’un 
mélange pauvre en oxygéne, le silence électrique n’a jamais été obtenu, pas plus 
que le stade des alternances. Compte tenu de l'état du tracé au début de l’épreuve, 
la courbe d’installation du silence est superposable dans tous les cas. 

— Le temps de récupération (silence-tracé antérieur) varie entre deux et 
cing minutes. Il est plus long pour les chiens qui avaient un tracé de base anormal. 
Dans le cas de chien ayant regu un mélange pauvre en oxygéne, la réoxygénation 
a été suivie immédiatement d’une suppression des ondes lentes (en 10’’) qui ont 
fait place a un tracé désynchronisé pendant 30”, lui-méme suivi d’un retour brutal 
au stade des ondes lentes, stade auquel il s’est maintenu pendant 5’. 


Normal 
solées 
Pontes 
“alternances| / 
silence 


Epreuve témoin 
Epreuve test 
= Les chiffres indiquent les oxymétries en % 
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b) Evolution de 1’E. E. G. au cours de 1’épreuve test : 

La courbe est superposable a celle de l’épreuve témoin, mais de fagon cons- 
tante, décalée en dessous de cette derniére. Ce qui signifie que, en fait, le délai 
d’apparition du tracé alternant ou plat est plus court et que le temps de souffrance 
est plus long. 


2° La corrélation avec les autres enregistrements. 


Nous ferons intervenir ici les résultats E. E. G. ci-dessus décrits en corréla- 
tion avec les autres paramétres (oxymeétrie et E. C. G.), enregistrés simultanément. 

a) Le Cytochrome ne diminue pas le temps de souffrance cérébrale. Cette 
derniére apparait plus précocement et dure plus longtemps. 

b) Si on considére l'état du tracé pour des oxymétries identiques de l’épreuve 
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test et de l’épreuve témoin, on constate que les chiens ayant regu du Cytochrome 
présentent des anomalies E. E.G. plus marquées pour une oxymeétrie donnée. 
| c) LE. C. G. ne suit pas les mémes variations que l’E. E. G., si on le compare 
au cours des épreuves témoins et des épreuves tests. Si l’on s’en tient a l’étude du 
rythme cardiaque on note que dans le cas de |’épreuve test, la bradycardie est 
d'installation plus tardive et dure moins longtemps. On est donc en droit de dire 
que la souffrance cérébrale est plus prononcée au cours de l’épreuve test, tandis 
que la souffrance myocardique est moins prononcée au cours de cette méme épreuve. 
| d) En tenant compte de la valeur des tensions artérielle et veineuse on observe 
| que l’évolution E. E. G. des différentes épreuves pratiquées est hautement tribu- 
taire de la force de perfusion cérébrale (nous nous proposons, afin de définir de 
facon plus précise le role de certains paramétres de pratiquer des expériences 
ultérieures avec un enregistrement simultané de la pression artérielle systé- 

mique et de la pression veineuse dans le territoire Cave Supérieur). 
e) Enfin, la période de récupération semble avoir réguliérement été allongée 
lorsque l’animal respirant de l’oxygéne pur en circuit fermé était mis, a cause de 
l'interposition de chaux sodée dans le circuit, dans un état d’hypocapnie marquée. 


IV. — Interprétations. 


Les opinions des différents auteurs qui ont étudié les effets du Cytochrome 
dans l’anoxie, sont extrémement divergentes. 
— PROGER et DEKANEAS ont réalisé des anoxies partielles avec un mélange 
i gazeux contenant Io p. 100 d’oxygéne, qui est inhalé par un sujet témoin pendant 
20 minutes. 

Une deuxiéme expérience est effectuée plus tard, aprés injection de Cyto- 
chrome. L’électrocardiogramme a été amélioré. L’anoxie cérébrale avait été dimi- 
nuée par le Cytochrome si l’on se base sur les tests qu’ils ont employés (pouvoir 
visuel discriminatoire et classement d’un certain nombre de lettres). 

i — TADDEI, expérimentant sur le chien, a réalisé des anoxies totales par clam- 
page de la sonde trachéale et a, ensuite, attendu l’arrét cardiaque. L’injection de 
10 milligrammes par kilo de Cytochrome a donné une reprise temporaire de l’acti- 
vité auriculaire et ventriculaire. 
— STADIE et MARSCH ont une opinion tout 4 fait différente : en dosant sur 
des coupes tissulaires d’une part la quantité de Cytochrome présente et d’autre 
part la consommation en oxygéne, ils ont trouvé que la quantité de Cytochrome 
tissulaire est suffisante et que la consommation en oxygéne est la méme avec ou 
sans Cytochrome. 
CHRISTENSEN a retrouvé, par ailleurs, ces mémes faits. 
Ils pensent en plus que le Cytochrome a une molécule trop volumineuse (poids 
moléculaire voisin de 130 000) pour pouvoir pénétrer rapidement dans la cellule. 


ere 
1 
. 
q 
= 


Voici done deux groupes d’opinions trés divergentes. Nous avons cherché, 
dans nos expériences, par des mesures et des enregistrements simultanés, a voir 
en plusieurs points de l’organisme les effets du Cytochrome, au méme temps de 
l’anoxie. 

Le décalage des étapes électroencéphalographiques et de l’oxymétrie, est 
assez caractéristique. 

Il s’oppose aux effets favorables que nous avons pu noter au niveau du myo- 
carde. 

L/interprétation de ces faits peut se baser sur les différentes teneurs des or- 
ganes en Cytochrome-oxydase. La grosseur de la molécule du Cytochrome empéche 
certainement son entrée immédiate dans la cellule et ne permet pas de corriger 
rapidement une anoxie qui s'est installée. 

Il est enfin probable que la meilleure fixation tissulaire de l’oxygéne, au ni- 
veau de certains organes, diminue par la-méme, l’apport réel au niveau du cerveau 

Nous comptons contrdler ces hypothéses par des oxymeétries faites dans la 
carotide et la jugulaire. 

Il existe donc un véritable équilibre entre les capacités de fixation de l’oxygéne 
au niveau des différents tissus; l’apport de Cytochrome semble donner au cceur 
une quantité supplémentaire d’oxygéne aux dépens de certains organes et notam- 
ment du cerveau. 

Cette hypothése est renforcée par le résultat des expériences que nous avons 
faites sous hypothermie (aux environs de 28°). A cette température l’injection 
de Cytochrome améne, au moment du déclampage des veines caves, une oxygéna- 
tion du cceur beaucoup plus efficace. On voit que les coronaires sont rutilantes 
et que la tonicité du cceur s’améliore nettement et rapidement. 

Ces effets trés favorables a cette température s’expliquent par la diminution 
quasi-totale de l’activité cérébrale qui s’oppose 4 l’activité cardiaque qui, elle, 
reste encore importante. 

De cet ensemble d’expériences qui groupent des mesures simultanées sur dif- 
férents organes que peut-on conclure? 

— En normothermie l’action du Cytochrome C dans une anoxie aigué est 
prédominante au niveau du myocarde, ce pigment permet de retarder le moment 
d’apparition de la bradycardie et d’accélérer le retour des complexes normaux. 

Cette action favorable sur les métabolismes cardiaques ne se retrouve pas 
au niveau du cerveau. Il semble que l’aggravation des troubles électroencéphalo- 
graphiques qui a été observée soit en rapport avec une répartition inégale, dans 
l’organisme, du Cytochrome, qui favorise la circulation coronaire aux dépens de 
la circulation cérébrale. 

— Par contre, en hypothermie 4 28°, la diminution de l’activité cérébrale 
laisse pleinement se manifester les effets favorables du Cytochrome sur le myocarde. 
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Deux indications nous semblent, a l’heure actuelle, intéressantes. 

1° Dans l’hypothermie, l’injection de Cytochrome au cours du clampage des 
veines caves permet d’espérer un retour rapide a une tonicité cardiaque satis- 
faisante dés le déclampage. 

2° Lorsqu’on prévoit une anoxie possible en chirurgie cardiaque du fait du 
mauvais état du myocarde, on peut a titre préventif, en vue de retarder l’appari- 
tion des troubles du rythme, faire une perfusion de Cytochrome. Cette derniére 
doit étre faite a l’avance et non pas au moment méme de l’anoxie pour permettre 
la pénétration intracellulaire de ce pigment. 


Résumé. 

Par les enregistrements simultanés de la respiration, de la consommation en 
oxygéne, de la tension artérielle, de la pression veineuse, de l’électrocardiogramme, 
de l’oxymétrie et de l’électroencéphalogramme, les auteurs ont recherché au cours 
d’anoxies par azote pur, les effets du Cytochrome sur différents organes. 

L’action favorable sur la reprise d’un rythme cardiaque normal a été retenue, 
par contre, ils ont observé une aggravation des signes électorencéphalographiques 
de l’anoxie. Sous hypothermie l’action bénéfique sur le myocarde est encore plus 
évidente. 


(Travail du Laboratoire de Chirurgie expérimentale de la Faculté de Médecine : 
Professeur de VERNEJOUL, Marseille.) 
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POSSIBILITES OFFERTES 
PAR LA CORTICOTHERAPIE INTRAVEINEUSE, 
DANS LES ETATS DE CHOC, EN CHIRURGIE 


PAR 


A. MOUNIER-KUHN, Mlle R. MARTIN, Mile LABRY et M. J. RONDELET 


En dehors du traitement des insuffisances surrénales aigués des surrénalec- 
tomisés et des Addisoniens, la corticothérapie peut rendre de grands services 
en chirurgie, dans le traitement des états de choc divers, opératoires ou trauma- 
tiques. 

Jusqu’a ces derniéres années, la cortisone et ses dérivés n’étaient guére uti- 
lisés dans le traitement des états de choc, en raison de la lenteur d’action des 
formes pharmaceutiques existantes, qu’elles soient administrées par voie buccale 
ou intra-musculaire. 

L’emploi de la corticothérapie, dans tous les états d’urgence, a été rendu possi- 
ble il y a deux ans, par ]’utilisation d’un sel soluble d’hydrocortisone : le succinate 
double d’hydrocortisone et de sodium, injectable directement par voie veineuse. 

Grace 4 une concentration sanguine, immédiatement élevée, ce nouvel ester 
d’hydrocortisone, agit dans les minutes suivant l’injection. 

L’hydrocortisone intraveineux, peut étre injecté, soit 4 la seringue directe- 
ment soit en perfusion lente, mélangé avec du soluté isotonique de glucose, ou du 
sang. 

Nous avons dans plusieurs services de chirurgie, neurochirurgie et services 
d’urgence, fait appel a la corticothérapie intraveineuse dans le traitement des 
états de choc. 

Sur une période de deux ans, nous avons rassemblé 32 cas de choc grave, 
avec chute tensionnelle trés importante et modification du pouls (le plus souvent 
pouls et T. A. sont imprenables). 
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Ces chocs se répartissent ainsi : 

trois chocs traumatiques, 

19 chocs opératoires, 

10 chocs post-opératoires. 

Nous n’insisterons pas sur la pathogénie des différents chocs que nous rap- 
portons. Il s’agit généralement d’interventions longues, hémorragiques, au cours 
desquelles le choc est apparu, malgré une compensation correcte de la déperdition 
sanguine. 16 chocs sur 29, se sont produits au cours d’interventions neuro-chirur- 
gicales, malgré une préparation convenable des opérés (perfusion lente de soluté 
glucosé hypertonique, insuline, et perfusion de sang). 

Certains chocs d’origine neurogéne pure, sont apparues lors de la découverte 
de tumeurs localisées, dans le plancher du 4° ventricule, ou dans l’angle ponto- 
cérébelleux. 

Dix autres chocs sont apparus au cours d’interventions d’extréme urgence, 
dans des services de garde (parmi ceux-ci, deux chocs toxi-infectieux). 

Les trois derniers chocs concernent des interventions trés hémorragiques. 

Dans la majorité des cas, le choc est apparu alors que l’opéré recevait déja 
du sang ou du soluté glucosé hypertonique; et l’hydrocortisone intraveineuse a 
été ajouté au soluté en cours de perfusion. Quelquefois, le malade avait déja recu 
d’autres substances pressives (noradrenaline). 

Aussi la guérison du choc, peut souvent étre mise sur le compte des divers 
traitements associés et il est trés difficile de connaitre la part exacte revenant 
a l’hydrocortisone. 

Néanmoins, chez trois opérés, l’hydrocortisone intraveineux a été le seul 
médicament injecté sans perfusion de sang associé, et chaque fois le choc a été 
dissipé et la tension artérielle a repris sa valeur normale. 

Dans de nombreux cas, ott divers solutés avaient été injectés sans résultat, 
l’addition d’hydrocortisone au soluté perfusé a modifié la situation. En particu- 
lier, l’hydrocortisone nous a paru agir, lorsque le choc continuait 4 évoluer malgré 
une compensation correcte des pertes sanguines. 

Nous avons constaté l’action réelle de l’hydrocortisone sur la T. A. et le pouls 
au cours du choc opératoire. En général, dans les minutes qui suivent l’injection 
d’hydrocortisone, le pouls redevient nettement frappé, la T. A. commence a 
remonter faiblement dans les 10 4 15 minutes suivant l’injection. Cette ascension 
est ensuite progressive, pour arriver en deux ou trois heures au chiffre de la ten- 
sion normale. 

Chez trois opérés, nous avons pu comparer l’action de l’hydrocrotisone sur 
la T. A. a celle de la Noradrénaline. 

La Noradrénaline, vasoconstricteur périphérique, agit trés rapidement, la 
T. A. atteint presque immédiatement sa valeur normale. Cette action est de courte 
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durée et il est fréquent de voir, dés la fin de la perfusion, une nouvelle chute ten- 
sionnelle brutale. 

Au contraire, l’hydrocortisone exerce une action lente, progressive, mais 
durable et l’injection d’hydrocortisone n’est qu’exceptionnellement, suivie d’une 
nouvelle chute tensionnelle. 

Le mécanisme d’action de l’hydrocortisone sur la T. A. dans le choc est com- 
plexe. 

Dans les cas, ot il existe une insuffisance surrénalienne, méme légére, il est 
possible d’évoquer l’action substitutrice hormonale de I’hydrocortisone. 

Dans les chocs que nous rapportons, il nous est impossible d’apporter une 
preuve biologique d’insuffisance surrénalienne. 

Chez un malade traumatisé, pour qui nous avons fait pratiquer un dosage de 
17 OHCS plasmatiques, le taux trouvé montrait une réponse normale au 
stress. 

D’ailleurs, un taux biologique normal de 17 OHCS plasmatiques ne signifie 
pas obligatoirement que la quantité d’hydrocortisone secrétée par la surrénale, 
soit suffisante pour répondre aux besoins de l’organisme. 

Par aileurs, la participation de l’insuffisance surrénalienne dans la pathogénie 
du choc est largement démontrée. 

Pour SCHWARTZ et GALANTE, l’apparition d’une hypotension peropératoire, 
malgré une correction suffisante des pertes sanguines est un signe de défaillance 
surrénalienne. 

Il est vraisemblable, que dans la majorité des cas, l’hydrocortisone agit du 
point de vue pharmacodynamique. 

Certains auteurs, ont montré que les corticoides potentialisent l’action des 
vasoconstricteurs classiques (RAMEY, FRITz, LEVINE, CoL.izi et TusrInt). 

La démonstration de l’action de l’hydrocortisone, dans le choc hémor- 
ragique a été faite par une étude expérimentale trés récente de CONOLLY. 

Sur 49 chiens soumis au choc hémorragique, 37 ont recu de l’hydrocortisone 
intraveineux, 36 ont survécu. 

Les 12 autres animaux qui n’ont pas recu de corticoides sont morts. 

Il est bien évident que la compensation exacte des pertes sanguines est le 
meilleur moyen d’éviter l’apparition du choc, mais lorsque la chute tensionnelle 
se produit, malgré une réparation correcte de la masse sanguine, l’hydrocortisone 
pourra étre injectée utilement. 

Les injections d’hydrocortisone intraveineux, sont toujours parfaitement 
tolérées. Les risques infectieux ne sont guére 4 redouter en raison de la courte 
durée du traitement corticoide et du traitement antibiotique associé. 

D’autre part, au cours de traitement corticoide prolongé, nous n’avons jamais 
constaté de retard de cicatrisation signalé par plusieurs auteurs. 
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Nous conseillons dés l’apparition du choc, l’injection a la seringue de 50 a 
100 mg d’hydrocortisone. 

Dans le cas de choc grave, tenant compte de 1’élimination rapide du produit, 
l’on poursuivra l’administration de l’hydrocortisone en perfusion lente dans du 
soluté glucosé isotonique ou du sang — une dose journaliére de 300 mg est couram- 
ment administrée. 

La corticothérapie ne sera pas interrompue brutalement et 1’on relayera la 
corticothérapie intraveineuse par des injections de cortisone I. M. 

L’hydrocortisone intraveineux, pourra étre utilisé également a titre préventif, 
pour préparer a l’intervention, les vieillards, et les malades carencés, dénutris, 
toujours a la merci d’une insuffisance surrénalienne. 

D’autre part, il est indispensable de faire de 1’hydrocortisone intraveineux a 
titre préventif 4 tout malade déja en cours de traitement par les corticoides pour 
une affection intercurrente, et qui doit subir une intervention d’urgence. Chez ces 
malades, l’arrét brutal des corticoides ou des doses trop faibles, peuvent entrainer 
l’apparition d’une insuffisance surrénalienne aigué per ou postopératoire. 


DISCUSSION 


M. Garin : Il y a un probléme assez particulier dont je voudrais rappeler 
l’existence : c’est l’expérience que nous avons acquise dans le traitement des 
collapsus vasculaires au cours des poliomyélites respiratoires que nous avons eu 
a traiter dans le service de notre Maitre SEDALLIAN, a la Croix-Rousse. Ces phé- 
noménes ne se superposent pas absolument a ceux dont on vient de parler. 

Nous avons eu a utiliser un certain nombre de techniques pour lutter contre 
ces collapsus qui sont en général bien souvent irréversibles et qui sont évidemment 
de causes différentes. 

Parmi ces collapsus, nous éliminons d’emblée ceux dus a des désordres méta- 
boliques ou de ventilation pour ne chercher a voir que ce qui se passe dans les 
autres. Pour ces autres, trois sortes de médicaments sont venus nous aider. Le 
premier mis 4 notre disposition et qui est certainement actif est la Noradrénaline. 
On a dé renverser la vapeur rapidement car malheureusement, la Noradrénaline 
a des effets secondaires qui, finalement, sont assez néfastes en particulier sur la 
sécrétion rénale et presque tous nos malades sont morts en anurie. 

La deuxiéme méthode que nous avons utilisée est plus efficace et moins nocive. 
Nous n’en connaissons pas exactement le mode d’action ; elle nous est venue 
des travaux... (non entendu) dans le service de MOLLARET. II a utilisé la novo- 
caine sur des chiens, en injections pré-frontales et ensuite en injections rachi- 
diennes. Un certain nombre de polios traités chez MOLLARET sont traités par perfu- 
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sion lente de novocaine intrarachidienne. Cette technique est assez difficile a 
réaliser dans un lit de malade, d’autant plus que la densité de la novocaine utilisée 
nécessite de mettre le malade la téte en bas. 

Comme nous avions l’habitude de pratiquer ces injections dans le traitement 
des méningites bacillaires en injectant de la streptomycine, nous avons pensé a 
injecter la novocaine par cette voie. Nous avons traité ainsi une dizaine de collap- 
sus cardio-vasculaires gravissimes, en injectant par la fente sphénoidale I0 a 
20 cm’ de novovaine, cette seule injection permettant de voir dans le quart 
d’heure ou la demi-heure qui suit, une tension remonter alors qu’elle était absolu- 
ment imprenable ; on avait souvent des malades en état de mort apparente. 
La tension remonte, se stabilise autour de cinq, six, sept ou huit et permet des 
survies. Malheureusement, aucun de nos malades n’a survécu finalement plus de 
48 heures ou de trois jours, mais dans le choc immédiat, cette action de la novo- 
caine a été particuliérement efficace. 

Le troisiéme médicament c’est l’hémisuccinate d’hydrocortisone. Dés qu’un 
choc s’amorce, c’est la premiére drogue que nous utilisons par voie intraveineuse ; 
4 l’heure actuelle, nous l’utilisons 4 haute dose ; nous commencons par une injec- 
tion rapide et nous installons ensuite une perfusion lente trés bien tolérée et qui 
donne d’assez bons résultats. 

Si l’hémisuccinate ne marche pas, nous utilisons la novocaine par voie sphé- 
noidale. 

Ce sont des moyens qui agissent dans |’instant, dans le quart d’heure ou dans 
Vheure. La plupart du temps ces chocs surviennent sur des malades pour lesquels 
il faut lutter absolument sur tous les terrains, a la fois ventilatoires, métaboliques, 
neuro-végétatifs, etc. 

Avec ces trois modes d’action, a l’heure actuelle, nous obtenons un certain 
nombre de résultats. 

Il y a encore la probléme de la Chlorpromazine. Nous n’utilisons plus la 
Chlorpromazine dans les chocs, car nous avons toujours eu des hypotensions 
passagéres et comme nous avions déja affaire 4 des malades pour lesquels on ne 
pouvait pas prendre la tension, nous avons toujours reculé devant l'utilisation 
de la Chlorpromazine au cours des chocs déclenchés dans des états de mort appa- 
rente. Par contre, dans les autres états, nous continuons a utiliser ce médicament, 
malgré... (non entendu). 


M. Huguenard : II y aurait évidemment beaucoup 4 dire sur le théme qui n’a 
€té qu’esquissé et je veux seulement vous livrer — non sans quelque géne d’ail- 
leurs, mais je crois qu’il faut le faire — les réflexions que m’ont inspirées le travail 
de M. MounrER-KuEN et collaborateurs. 

J’exerce, vous le savez, dans un service de Chirurgie digestive majeure et 
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mes malades sont tous extrémement fragiles. Je suis obligé7de constater — et 
c’est bien 1a d’ailleurs que je suis un peu géné — que dans mon fichier qui est assez 
bien tenu, je n’arriverais pas a trouver depuis 1952 ou 1953, 29 chocs. L’auteur 
en apporte 34, maisil y a il est vrai des chocs traumatiques et ceux-la s’expliquent 
facilement. 

Je crois que, plutot que d’utiliser, sur des bases théoriques discutables, 
l’hémisuccinate d’hydrocortisone pour traiter ces chocs, il serait peut-étre utile 
de chercher 4 comprendre pourquoi tant de chocs se produisent sur des sujets 
subissant une intervention certes importante, mais qui ne sont pas extrémement 
agés. Personnellement, je ne trouve pas d’explication 4 ce fait parce que nous 
manquons d’informations. Il me semble pourtant avoir remarqué que les quantités 
de sang transfusées avant le choc étaient tout de méme assez insuffisantes. Je pense 
que cette remarque a d’autant plus de valeur que je ne puis pas étre considéré 
comme un chaud partisan des transfusions massives, mais je pense qu’il faut tout 
de méme pour une rupture de rate, transfuser beaucoup, beaucoup plus qu'il 
n’apparaissait dans les tableaux qu’on nous a montrés. 

Il est probable aussi qu’outre ce facteur, intervient un défaut de protection 
per-opératoire ; nous n’avons pas eu de renseignements sur l’anesthésique donné ; 
c’était peut-étre une anesthésie insuffisamment protectrice. 


M. Kern : Je voudrais dire quelques mots simplement a propos des inter- 
ventions majeures de chirurgie orthopédique. 

Comme HuGUENARD, je dois dire que le choc per-opératoire, dans ces inter- 
ventions, a pratiquement disparu, et je suis méme tenté de dire, sur l’expérience 
de ces derniéres années, a totalement disparu. C’est uniquement parce que nous 
compensons les malades en sang au cours de ces opérations extrémement hémor- 
ragiques. 

On n’insiste jamais assez et encore aujourd'hui il faut savoir que ces malades 
peuvent perdre, au cours des opérations, trois 4 quatre litres de sang. Cela ne 
parait pas, mais si l’on fait ces transfusions, on peut se passer pratiquement de 
toute médication pharmacologique pour ramener un malade dans un état normal 
parce qu'il n’entre pas en état de choc et je crois qu'il est dangereux de dire que 
le choc peut étre prévenu par des injections per-opératoires d’hydrocortisone. 


M. Laborit : Je voudrais appuyer trés vivement ce que vient de dire M. KERN. 
Quand j’entends M. HuGuENARD parler de transfusions massives, pas plus que 
lui je ne sais ce que c’est qu’une transfusion massive. Il faut des transfusions 
massives quand il y a des hémorragies massives ; il faut toujours compenser immé- 
diatement et tout le temps jusqu’a équilibrer et, dans ce cas 1a, je ne crois pas qu’on 
ait besoin de substances adjuvantes. 
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M. Decourt : Au sujet de l’action de la cortisone dans le choc hémorragique, 
j'ai limpression que la cortisone aggrave absolument 1’état... (non entendu). 


M. Jacquenoud : Pour conclure, j’ai l’impression qu’on ne parle pas de la 
méme chose. On me dira que dans les chocs des brilés, il y a une perte de la masse 
sanguine dans les tissus, mais il y a d’autres chocs qui existent sans hémorragie ; 
il y a des gens qui sont choqués par une intervention non hémorragique et qui 
présentent des signes de choc, pour lesquels d’ailleurs le sang peut améliorer l'état 
général. 


M. Cara : Dans des cas d’cedéme bronchique grave il se produit des améliora- 
tions spectaculaires avec des doses importantes d’hydrocortisone et il rapporte 
comme résultats une acidose métabolique et une hyperventilation. Est-ce qu'il 
a fait l’expérience comparative de remplacer simplement le sang qui avait été 
perdu au lieu de mettre des substituts ou du plasma ? Est-ce que c’est une ques- 
tion de volume ou est-ce que d’autres mécanismes interviennent ? 


M. Lada: (Intervention non entendue.) 


M. le Président : Pour ce qui est de la cortisone, je vous dirai a la suite de la 
communication de M. MOUNIER-KUHN, que quand nous avons utilisé les hémi- 
succinates, il s’agissait des hémisuccinates de cortisone, de cortancyl et d’hydro- 
cortancyl. Nous avons peut-étre fait pencher la balance dans le sens des hémi- 
succinates de cortisone, mais nous avons pensé que c’était ceux-la qui avaient la 
plus grosse activité. 

Il n’est pas question de faire le bilan des chocs, mais je crois que ceux d’entre 
nous qui sont d’un service de traumatologie, de neuro-chirurgie ou de certaines 
chirurgie trés spéciales rencontrent encore des chocs gravissimes. 

Une petite remarque au point de vue de l'utilisation des hémisuccinates. 
Il semble qu’ils agissent vraiment en injections intra-veineuses directes trés peu 
ou pas du tout en perfusions lentes. Il faut utiliser strictement du sang pour les 
véhiculer ; il semble que lorsqu’ils sont mis dans une solution glucosée ou du sérum 
physiologique ils n’ont plus d’activité. 


Réponse écrite du Docteur Alain Mounier-Kuhn : Nous remercions les ora- 
teurs qui ont pris part a la discussion, en particulier MM. Brmarp et Garin, dont 
l’opinion est trés proche de la nétre. 

Les reproches qui nous ont été adressés, ont porté plus sur le nombre de chocs 
opératoires que nous rapportons que sur l'emploi fait par nous, de l’hémisuccinate 
d’hydrocortisone. 
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A M. HuGuENARD, nous répondrons qu’aucune de nos observations ne con- 
cerne d’opérés de chirurgie digestive majeure a froid. 

Nous pouvons dire, comme lui, que chez de tels malades, nous ne connaissons 
plus le choc opératoire. 

Sauf trois, tous nos choqués relévent de la neurochirurgie ou de la chirurgie 
d’urgence. 

Il existe encore des chocs opératoires en neurochirurgie, malgré une réequili- 
bration sanguine parfaite ; c’est méconnaitre totalement les caractéres et les condi- 
tions de la chirurgie d’urgence actuelle que de croire qu’elle soit a l’abri de chocs 
opératoires. 

C’est dans de tels chocs que l’emploi de l’hémisuccinate d’hydrocortisone nous 
a paru valable, associé aux perfusions de sang. 

Les succés que nous en avons obtenus, nous permettent de préconiser son em- 
ploi auprés de ceux qui ont encore des chocs traumatiques et opératoires a traiter. 
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INFLUENCE DE L’ISOSTERIE DES ACIDES 
SUR L’ACTIVITE DE SELS ET ESTERS 
DOUES DE PROPRIETES ANESTHESIQUES LOCALES 
OU ANALGESIQUES (*) 


PAR 


M. AUROUSSEAU (**) 
(Paris) 


Les travaux de J. REGNIER sur les anesthésiques locaux l’ont amené a une 
conception nouvelle du mode de perméation, dans la cellule vivante, des sels 
d’alcaloides. Pour lui, l’acide n’a pas simplement pour fonction de solubiliser la 
base dans l’eau mais permet, selon sa qualité, le passage plus ou moins faciledu 
produit 4 travers la membrane cellulaire. Sans étre actif lui-méme, il intervient 
de fagon prépondérante dans l’activité de la molécule. 

J. REGNIER et ses collaborateurs ont étudié l’action anesthésique locale de 
quelques sels de cocaine (8) et de para-aminobenzoyldiéthylaminoéthanol (9,10) 
et obtenu des résultats différents suivant la nature de l’acide. Les citrate, lactate, 
tartrate de cocaine sont moins actifs que le chlorhydrate, lui-méme inférieur au 
benzoate et au phénylacétate. D’autre part, on renforce l’activité de la procaine 
lorsqu’on augmente le nombre d’atomes de Carbone de l’acide utilisé, particulié- 
rement pour la série benzénique. M!!es LaMBIN et S. BAZIN (4) ont résumé l’en- 
semble des recherches effectuées 4 ce sujet. 

Un certain nombre de travaux ont été entrepris sur d’autres alcaloides et 
ont confirmé la théorie de J. REGNIER. Citons entre autres, ceux portant sur la 
morphine, l’atropine, la quinine (II, 12, 5). 


(*) Communication présentée par M. A. QUEVAUVILLER} la séance du 19 décembre 1959. 
(**) Adresse : 322, rue Saint-Jacques, Paris 5°. 
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Etant donné qu'il est possible de modifier 1l’activité d’un sel en changeant 
la nature de l’acide, il a paru intéressant de réaliser une telle substitution avec 
des corps isostéres, c’est-a-dire possédant le méme nombre d’électrons périphéri- 
ques. L/’isostérie est, en effet, un des moyens utilisés pour créer des molécules 
d’action pharmacodynamique analogue et sur les conseils de A. QUEVAUVILLER 
qui a publié ici-méme (6) sur l’isostére thiophénique du cinchophéne, nous avons 
choisi des corps dont le radical acide comportait soit le noyau benzénique, soit 
le noyau thiophénique substitué en deux ou en deux-cing, et avons ainsi étudié 
comparativement l’action anesthésique locale d’un certain nombre de sels de 
procaine, d’esters d’amino alcools et d’uréthanne, et l’action analgésique de sels 
de morphine (*). 


I. — Action anesthésique locale. 


Nous avons recherché les propriétés anesthésiques locales de sels de procaine : 
les chlorhydrate, benzoate et 2-thénoate. 

Nous avons également expérimenté les effets comparés, d’une part des para 
terbutylbenzoate et 2-5 ter-butylthénoate de diéthylaminoéthanol, les amino- 
esters présentant souvent un pouvoir anesthésique local, d’autre part les 2-thényl- 
uréthanne et benzyluréthanne du glycol. Selon HAZARD, CHEYMOL, CHABRIER 
et leurs collaborateurs (3), ce dernier corps posséde, en effet, des propriétés sem- 
blables a celles de la procaine, et nous l’avons comparé a son isostére. 


A. — TECHNIQUE UTILISEE. 


Nous avons opéré par la méthode de REGNIER (7). Le pouvoir anesthésique 
du corps expérimenté est mesuré sur le Lapin par la disparition du réflexe oculo- 
palpébral, déclanché par des excitations répétées de la cornée avec un crin. 

On peut exprimer graphiquement les résultats et construire une courbe ayant 
en abcisses le temps en minutes et en ordonnées le nombre d’excitations trouvé. 
La surface comprise entre la courbe et l’axe des x est fonction de l’activité du 
corps utilisé. Nous avons expérimenté nos produits deux a deux, chaque résultat 
étant la moyenne de huit essais (sur quatre lapins). 


B. — RESULTATS OBTENUS. 


1° Benzoate et thénoate de procaine. 


Nous avons étudié comparativement les benzoate, thénoate et chlorhydrate 
de procaine, 4 la méme concentration en base, et un mélange de benzoate et thé- 
noate, a la moitié de cette concentration, la solution ayant alors le méme titre 
en procaine que les premiéres. 


(*) Nous remercions MM. P. CHABRIEL et P. PIGANIOR qui nous ont fourni la plupart des produits 
nécessaires a ce travail. 
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Le graphique I donne les résultats obtenus avec les solutions suivantes : 
— Benzoate de procaine contenant 1 p. 100 de procaine base, 
— Thénoate de procaine contenant 1 p. 100 de procaine base, 


— Chlorhydrate de procaine contenant 1 p. 100 de procaine base, 
— Benzoate et thénoate de procaine contenant 1 p. 100 de procaine base, en quantités 


égales. 
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GRAPHIQUE 


Comme on peut le voir, le benzoate de procaine et le thénoate ont une action 
supérieure au chlorhydrate. Cela confirme les observations de REGNIER, DELANGE 
et Davi (9) faites avec le benzoate seul. 
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Ce dernier est plus actif, mais l’action du thénoate est plus forte au début, 
pour diminuer plus rapidement. L’association des deux sels diminue l’activité, 
L’acide benzoique pourrait étre un facteur de potentialisation et de durée, l’acide 
thénoique, un élément de pénétration et de rapidité d’action. 


WY 
Benzene 
HOOC 
Acide benzoique 
IS 
Hc —¢—\ coo — (CH), — 
H,C% 
p-Terbutylbenzoate de diéthylaminoéthanol 


Benzyluréthanne du glycol 


HOOC — CH = CH — CO — 


Acide benzoylacrylique 


Thiophéne 
HOOC 
Acide 2 — thénoique 
H,C --C COO — (CH), — N(CH), 


2-5 Terbutylthénoate de diéthylaminoéthanol * 


CH,OH — CH, — COO — NH — CH, ee 


2 Thényluréthanne du glycol i 


HOOC — CH = CH — CO —\ 
S 


\ 


Acide 2 thénoylacrylique 


Nous avons voulu, a ce sujet, étudier l’influence de l’acide d’une maniére plus 
précise, en associant les sels de sodium, inactifs par eux-mémes, aux sels de 


procaine. 


=, 
& 
| 
= CH,OH — CH, — COO — NH — CH, \V/ 
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Le graphique II donne les résultats de 1’expérimentation effectuée avec les 
solutions suivantes : 


— Benzoate de procaine 4 1 p. 100 en base + Benzoate de sodium a 4 p. 100, 
— Benzoate de procaine a 1 p. 100 en base + Thénoate de sodium a 4 p. 100, 
— Thénoate de procaine a 1 p. 100 en base + Benzoate de sodium 4 4 p. 100, 

— Thénoate de procaine a 1 p. 100 en base + Thénoate de sodium a 4 p. 100. 
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L’adjonction des sels de sodium des acides benzoique et thénoique diminue 
l’activité anesthésique des sels de procaine des mémes acides. Ce phénoméne est 
moins marqué pour le benzoate que pour le thénoate de sodium. Des expériences 
similaires effectuées en prenant des sels de sodium 4 2 p. 100 et I p. 100 ont donné 
des résultats semblables. 

CHARONNAT (2) signale le méme fait. Pour lui, un grand nombre de sels de 
sodium ont un effet défavorable, mais pas tous ; ainsi le benzoate de sodium atténue 
le pouvoir anesthésique du chlorhydrate de procaine. 

En prenant un mélange de benzoate et de thénoate de sodium a des concen- 
trations deux fois moindres (mélange de deux sels 4 2 p. 100) on observe une dimi- 
nution frappante de l’activité anesthésique (tabl. I). 


TABLEAU I 
Action anesthésique locale de l’association sels de procaine-sels de sodium, 


Solutions Concentrations Nombre de stimuli 
Benzoate de 2% 373 
2% 
Thénoate de sodium............-.seseeeeeeeeeeee 2% 268 


Nous avons fait une série d’essais avec des solutions de sels de procaine a 
1/2 p. 100 en base, en leur ajoutant des sels de sodium a différents titres ou des 
mélanges de ces sels, et nous avons obtenu des résultats de méme sens. Il semble 
done que l’influence du cation ne soit pas étrangére a cette inhibition, qui plus 
marquée avec le thénoate de sodium, confirme la perméation plus rapide du sel 
thiophénique. 


2° Terbutylbenzoate et terbutylthénoate de diéthylaminoéthanol. 


Le 2-5 terbutylthénoate de diéthylaminoéthanol est un corps nouveau 
préparé par NGUYEN DAT XUONG qui a bien voulu nous en confier 1’expérimenta- 
tion. Sa toxicité, par voie sous-cutanée, chez la Souris, est de 1,10 g/kg. Celle 
de son isostére benzénique est de 0,75 g/kg. 

Par la méthode employée pour l'étude des sels de procaine, nous avons déter- 
miné l’activité anesthésique locale de ces deux sels du diéthylaminoéthanol, en 
prenant comme corps de référence le chlorhydrate de cocaine. 

A la concentration de 2,5 p. 100, l’action anesthésique est totale et dure plus 
d’une heure pour le dérivé thiophénique et plusieurs heures pour le dérivé ben- 
zénique. 
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Le tableau II donne les résultats obtenus avec des solutions plus diluées. 


TABLEAU II 
Action anesthésique tocale d’esters du diéthylaminoéthanol. 


Produits Concentrations Nombre de stimuli 
Terbutybenzoate de diéthylaminoéthanol .......... 473 
Terbutylthénoate de diéthylaminoéthanol.......... & 254 


Pour obtenir la valeur anesthésique de nos produits, nous avons déterminé 


la concentration de la solution de chlorhydrate de cocaine ayant la méme activité. 
Comme cette concordance est difficile 4 obtenir directement, on opére de la facon 
suivante : deux séries d’essais sont entreprises sur les mémes animaux, avec des 
solutions de chlorhydrate de cocaine étalon telles que l’on obtienne des chiffres 
encadrant ceux qui représentent les valeurs des corps étudiés. 


La valeur relative du dérivé sera exprimée par le rapport =, ou X est le 


titre pour 100 de l’anesthésique étudié et Y un chiffre tiré de la formule ci- 
dessous donnée par VALETTE (14) : 


Y = titre pour 100 de la solution de chlorhydrate de cocaine équivalente 4 X, 

T = titre pour 100 de la solution de chlorhydrate de cocaine la plus concen- 
trée. 

t = titre pour 100 de la solution de chlorhydrate de cocaine la moins concen- 

trée, 

N = nombre d’excitations correspondant a T, 

n = nombre d’excitations correspondant 4 ¢, 

x = nombre d’excitations correspondant a X. 

En appliquant cette formule, on obtient les résultats suivants : 


Y 
— Pour le terbutylbenzoate de diéthylaminoéthanol : ; om 0,60 environ, 


Y 
— Pour le terbutylthénoate de diéthylaminoéthanol : ¥ = 0,35 


Ainsi, le terbutylbenzoate de diéthylaminoéthanol montre une activité 


anesthésique locale égale 4 60 p. 100 de celle du chlorhydrate de cocaine. Cette 
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activité est environ le double de celle du dérivé soufré isostére qui, ici encore, est 


moins actif. Les propriétés de l'association des deux amino-esters se situent entre 
celles de ses constituants. 


3° Benzyluréthanne et thényluréthanne du glycol. 


Les propriétés anesthésiques locales des benzyl et thényluréthannes du glycol 
et du chlorhydrate de procaine ont été étudiées comparativement par la méthode 
de REGNIER. 

Les premiers essais effectués avec des solutions 4 I p. 100 nous ont donné 
des résultats trop faibles pour permettre des mesures comparées. Les moyennes 
des résultats obtenus avec des concentrations doubles sont données dans le ta- 
bleau III. 

TABLEAU III 
Action anesthésique locale des uréthannes du glycol. 


Produits Concentrations Nombre de stimuli 
Ghlorhydrate ‘de procaine 2% 385 
Benzyiurcthanne da glycol) 2% 227 


Lors de notre expérimentation, le chlorhydrate de procaine s’est montré 
supérieur aux benzyluréthanne et thényluréthanne du glycol. Pour ceux-ci, les 
propriétés anesthésiques locales du dérivé soufré semblent légérement plus fortes 
que celles de son isostére. Celles de l’association sont intermédiaires. 

Nous n’avons pas retrouvé les résultats de 1’étude de HAzarp et ses colla- 
borateurs (3). Selon ces auteurs, le dérivé benzénique aurait une activité semblable 
a celle de la procaine. De plus, leurs essais ont porté sur des solutions a I p. 100 
en produit, qui, pour nous, se sont montrées sans action appréciable. Ce fait, 
cependant, peut étre facilement expliqué par la différence des techniques utilisées, 
les auteurs précités remplissant le sac palpébral de solution anesthésique, alors 
que, conformément 4 la méthode originale, nous déposons deux fois 1/20 de ml 
de solution. 

Signalons que les toxicités des deux uréthannes sur la Souris (voie sous-cuta- 
née) sont assez voisines : dérivé benzénique : 0,85 g/kg; dérivé thiophénique : 
0,50 g/kg. 


II. — Action analgésique. 


Nous avons ensuite étudié l’influence d’acides isostéres, les acides benzoique 
et thénoique d’une part, benzoylacrylique et thénoylacrylique, d’autre part, 
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sur l’action analgésique de différents sels de morphine. Nous avons utilisé une 


méthode mise au point par SIVADJIAN (13). Elle permet de provoquer des stimuli 
intenses et convient a l’étude d’analgésiques forts comme la morphine. 


GRAPHIQUE III 
Benzoate et thénoate de morphine sont aussi actifs que le chlorhydrate, l’action du 
dérivé thiophénique étant plus tardive mais plus durable. Le benzoylacrylate 
est moins actif et le thénoylacrylate encore moins. 
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A. — TECHNIQUE EXPERIMENTALE. 

Les animaux en expériences sont introduits dans une cage spéciale dont le 
fond est constitué par des fils métalliques nus. Ils ferment ainsi le circuit élec- 
trique de l’enceinte, reliée 4 un chariot de DusBors-REYMOND dont le secondaire, 
plus ou moins enfoncé sur la bobine du primaire, fait ainsi varier l’intensité du 
courant induit. Une régle graduée permet de faire des mesures comparatives. On 
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provoque des excitations de l’ordre de la seconde en fermant le circuit primaire 4 
l’aide d’une clef de Morse. Le courant induit circulant dans les fils meétalliques 
du fond de la cage provoque une réaction de l’animal se manifestant par des 
contractions musculaires. Si l’intensité du stimulus est augmentée par déplace- 
ment du circuit mobile, on provoque une stimulation de tout le corps du Rat 
et celui-ci pousse un cri. On peut, ainsi, dissocier l’intensité nécessaire a la sensa- 
tion et celle indispensable a l’apparition de la douleur. 


B. — RESULTATS OBTENUS. 


Avec les animaux analgésiés, il faut une excitation a la graduation 6-7 pour 
voir apparaitre une contraction musculaire, tandis que le cri de douleur n’est 
obtenu qu’a la graduation 3-4. L’action analgésique commence environ une demi- 
heure aprés l’injection sous-cutanée des sels de morphine, présente un maximum 
en une heure et demie 4 deux heures, puis s’'annule en deux heures et demie a 
trois heures suivant les acides employés. Les sels injectés sont en solution a 0,25 
p. 100 en morphine de pH ajusté a 7. La dose injectée est de 1 cg/kg de morphine, 
les rats en expériences présentant, a cette concentration, le phénoméne de Straus. 

Le graphique III résume l'étude entreprise sur des rats blancs d’un poids 
moyen de 130 g a raison de cinq animaux par expérience. Les résultats représen- 
tent les moyennes (trois expérimentations) des différences de potentiel minimum 
(lues sur la graduation du chariot de Dubois-Reymond) nécessaires pour déclan- 
cher la réaction de douleur. 


III. — Conclusions. 


Le benzoate et le thénoate de procaine possédent des propriétés anesthési- 
ques locales fortes, supérieures 4 celles du chlorhydrate. Le benzoate est plus 
actif, le thénoate agit plus rapidement. L’adjonction de sels de sodium fait baisser 
l’activité, celle-ci étant moins diminuée et plus durable avec le benzoate de so- 
dium. Le mélange des sels de sodium donne des produits encore moins actifs. 

Le terbutylbenzoate de diéthylaminoéthanol a un effet anesthésique local 
inférieur 4 celui du chlorhydrate de cocaine et est supérieur au terbutylthénoate 
de diéthylaminoéthanol. Les benzyluréthanne et thényluréthanne du glycol sont 
plus faibles que le chlorhydrate de procaine, le dérivé soufré étant plus intéressant 
que son isostére. Signalons enfin, dans le cas des amino-esters et uréthannes que le 
dérivé le plus toxique est aussi le plus actif et que l'association de deux isostéres 
présente des propriétés intermédiaires entre celles de ses constituants. 

A la dose étudiée, le chlorhydrate de morphine manifeste un pouvoir analgé- 
sique important, apparaissant rapidement mais ne durant que deux heures. Le 
benzoate et le thénoate de morphine montrent une activité aussi grande, plus 
‘ardive pour le dérivé soufré, mais un peu plus durable. Leur association agit d’une 
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maniére assez semblable. Le benzoylacrylate de morphine est moins actif, et son 
pouvoir analgésique est tardif et peu durable ; son isostére thiophénique agit, 
plus faiblement encore. Il en est de méme de leur association. : 

Il semble, comme d’autres recherches |’ont suggéré (1), que l’activité relative 
des corps isostéres benzéniques et thiophéniques dépende de la pénétration plus 
ou moins rapide des molécules a travers les membranes cellulaires, cette perméa- 
tion étant conditionnée par un certain nombre de facteurs physico-chimiques, en 
particulier, liposolubilité et facilité de passage 4 travers les membranes. 


Résumé. 

Etudiant les propriétés pharmacodynamiques de corps isostéres, nos recherches ont donné 
les résultats suivants : 

Les sels de procaine des acides benzoique et thénoique sont anesthésiques locaux, le dérivé 
soufré étant moins puissant et agissant plus vite et moins longtemps. Le mélange des produits 
ou l’adjonction de sels de sodium de ces acides fait décroitre l’activité. Nous avons trouvé le 
terbutylbenzoate de diéthylaminoéthanol plus actif que son isostére. Il en est de méme pour le 
thényluréthanne du glycol. 

Les benzoate et thénoate de morphine ont un pouvoir analgésique semblable, lég¢rement 
plus tardif et plus durable pour le corps thiophénique. Le benzoylacrylate de morphine est peu 
actif, mais davantage que son isostére. 


(Ecole nationale de Médecine et de Pharmacie de Reims.) 
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INFLUENCE DE LA SEROTONINE ET DE L’HISTAMINE 
SUR L’ANESTHESIE LOCALE (*) 


PAR 


Marie-Jeanne LAROCHE (**) 
(Paris) 


Histamine et sérotonine participent toutes deux a une grande variété de 
fonctions métaboliques et physiologiques et leurs rdles exacts sont encore loin 
d’étre clairement définis. Ces amines, utilisées 77 vivo, déclanchent maints change- 
ments dans l’organisme, qui sont autant de causes possibles des phénoménes ob- 
servés. 

Lorsque RossIGNor et Boutvu ont rapporté (10) que la sérotonine et l’hista- 
mine inhibent l’anesthésie de la cornée du Lapin par la dibucaine, ils ont incriminé, 
pour expliquer ce fait, une action dépolarisante de ces deux agents pharmacody- 
namiques. 

Or, en reprenant les expériences de ces deux auteurs, d’une part sur la cornée 
du Lapin (technique de J. REGNIER, 8) d’autre part sur la peau du dos du Cobaye 
(technique de E. BiiBrrnc et J. WaAyDA, 2) nous avons observé que l’addition de 
sérotonine a la dibucaine, aussi bien qu’a la cocaine, provoque une forte dilatation 
des capillaires péricornéens et une rougeur de la peau persistant bien au-dela du 
temps de l’expérience. Il nous a done paru qu’un phénoméne vasculaire inter- 
venait au cours de l’anesthésie. 

On sait d’ailleurs que la sérotonine a une action propre sur le tonus des 
vaisseaux, surtout localement (1, 9). En outre, elle joue un réle dans la perméabilité 


(*) Travail présenté a la séance du 13 Juin 1960. 
(**) Attachée de Recherches de l'Institut National d’Hygiéne. 
Adresse : Service de la Tuberculose, Institut Pasteur, Paris. 
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capillaire (II, 12) et les phénoménes inflammatoires (13), Quant a I’histamine, 
c’est un dilatateur des capillaires bien connu. 

La mise en évidence de ce phénoméne vasculaire, sa détermination quantita- 
tive et la recherche de son réle dans Il’activité anesthésique locale ont fait Pobjet 
d’expériences sur la cornée du Lapin et le nerf isolé de Grenouille que nous rappor- 
tons ici, les détails en ayant été précédemment exposés (3, 4). 


I. — Etude sur la cornée du Lapin. 


Lorsqu’une solution anesthésique est instillée sur la surface de la cornée, une 
fraction seulement y pénétre, une partie étant éliminée par le canal lacrymal 
et les capillaires de 1’ceil et de ses annexes. Connaissant le réle vasodilatateur de 
la sérotonine et de l’histamine, on est en droit de se demander sil’élimination 
du principe actif par la voie sanguine n’est pas accélérée en présence de ces amines 
4 tel point que le seuil de la concentration anesthésique ne peut étre atteint. Pour 
répondre a ces questions, nous avons effectué les expériences suivantes : 


19° Recherche dans le liquide lacrymal et Vv humeur aqueuse de la cocaine instillée 
avec ou sans sérotonine. 


Utilisant 0,1 ml d’une solution isotonique de chl. de cocaine 4 un pour cent 
additionné ou non de 20 y de sérotonine) nous avons recherché sa présence trois, 
10 et 30 minutes aprés l’instillation (ces temps représentant le début, l’acmé et 
le déclin de l’anesthésie) : 

— dans le liquide lacrymal, prélevé 4 la pipette PASTEUR, 

— dans l’humeur aqueuse, ponctionnée par voie scléro-iridienne. Les échan- 
tillons prélevés, déposés sur une feuille de papier pour chromatographie, sont 
révélés par un réactif général des alcaloides. 

Nous avons ainsi constaté que la cocaine se trouve dans le liquide lacrymal 
durant les 30 minutes de l’expérience, mais qu’en présence de sérotonine, elle est 
éliminée dans les 10 minutes. En outre, alors que l’on retrouve normalement la 
cocaine dans l’humeur aqueuse aprés 10 minutes de contact, cet anesthésique ne 
peut y pénétrer s’il est additionné de sérotonine. Nous avons obtenu des résultats 
similaires avec un autre alcaloide, l’atropine. 

Ce premier essai paraissant confirmer notre hypothése, nous avons alors étudié 
quantitativement l’influence de la sérotonine et de l’histamine sur le sort d’une 
molécule déposée sur la cornée. L,’acide f-amino-hippurique, insoluble dans les 
lipides, ne pénétrant pas dans la cornée, facilement dosable, a été préféré puis- 
qu'il ne peut étre éliminé que par voie sanguine, dans nos conditions expérimen- 
tales. 
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2° Détermination quantitative de l’élimination de l’acide p-amino-hippurique 
sous l’influence de la sérotonine et de histamine. 


Aprés rejet des animaux ne donnant pas de résultats constants d’un essai 
a l’autre, nous avons sélectionné 12 lapins chez lesquels nous avons instillé sur 
la cornée 0,1 ml d’une solution tamponnée d’ac. p-a-hippurique a 5 mg/ml. Aprés 
cing minutes de contact, le liquide lacrymal est prélevé 4 la seringue et l’ac, 
p-a-hippurique non éliminé y est dosé colorimétriquement, ainsi que dans les 
liquides de lavage du globe oculaire. La sérotonine, 4 la dose de 20 y et le chi. 
d’histamine, 4 la dose de 50 y sont ajoutés a la quantité d’ac. p-a-hippurique 
instillée. 


Pourcentage 
d’ac p.a.h. 
non éliminé 
100 
ae p.ah. 


ac p.a.h.+ sérotonine 


ac p.a.h. t histamine 


Z 
Z 
Z 

2 4 § 6 “g 8 9 


Lapins 


Fic. 1. 


Les résultats réunis dans la figure n° I sont exprimés en pourcentage d’ac. 
p-a-hippurique non éliminé (moyennes fournies par deux essais pour chacune des 
deux amines et six essais contrdéles). 

Le schéma ci-dessus nous montre que sérotonine et histamine augmentent 
dans la plupart des cas la vitesse d’élimination de l’ac. p-a-hippurique dans des 
proportions notables. Certains sujets ne sont pas également sensibles aux deux 
agents pharmacodynamiques et chez d’autres, l’action vasomotrice de ces der- 
niers est 4 peu prés nulle. 

Cette série d’expériences met en évidence la rapidité avec laquelle, en présence 
de sérotonine ou d’histamine, se fait 1’élimination par voie sanguine d’un produit 
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déposé sur 1a cornée. Aprés cing minutes de contact, au moment ot l’anesthésie 
doit étre A son apogée, la quantité instillée restante dans la majorité des cas 
nest que de un a six pour 100 au lieu de 50 p .100 ;il semble donc que la concen- 
tration anesthésique ne peut ni étre atteinte ni maintenue pendant un certain 
temps. Mettant a profit les différences individuelles de sensibilité des lapins aux 
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amines, nous avons pu vérifier qu’un animal (tel le lapin n° 10) ne réagissant pas 
a l’action vasomotrice de ces produits, peut étre anesthésié normalement a la 
cocaine ; c’est dire que l’anesthésique est actif dans la mesure ot sa vitesse d’éli- 
mination n’est pas accrue. 

En contre-épreuve de ces expériences, nous avons voulu vérifier que séroto- 
nine et histamine, sur le nerf isolé, privé de tout systéme vasculaire, n’inhibent 
pas l’activité des anesthésiques locaux. 
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II. — Etude sur le nerf isolé de Grenouille. 


Nous avons utilisé la technique mise au point par A. QUEVAUVILLER (5, 6, 7). 
Elle consiste 4 déterminer, sur le sciatique-gastrocnémien de Grenouille, un voltage 
seuil pour lequel le nerf est excité aprés 5,25 et 45 minutes d’action de l’anesthé- 


0, 
a Dibucaine 0,005 % 
+ Séerotonine 500y 
>» Cocaine 0,05 % 

‘ + Sérotonine S00y 


de /’excitabilite 


baisse 


100 


5 25 5 
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Fic. 3. 


sique choisi. L’excitabilité est exprimée comme |’inverse de l’énergie mise en jeu 
dans la réponse seuil. 

Les anesthésiques suivants ont été utilisés : 

chl. procaine, 0,05 p. 100, 

chl. cocaine, 0,05 p. 100, 

chil. dibucaine, 0,005 p. I00. 
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La sérotonine a été additionnée aux doses de 50, 100 et 500 y/100 ml; le 
chi. d’histamine aux doses de 100, 500 et I 000 y/100 ml. Les résultats ont été 
fournis, pour chaque concentration, par quatre ou six préparations de sciatique- 
gastrocnémien ; ils sont exprimés en pourcentage de baisse d’excitabilité en fonc- 


tion du temps, dans les figures 2, 3, 4 et 5. 


0. 
Dibucaine 0,005 % 
a ” + histamine 100y 
e + 500 
25 + 1.000 y 


l'excitabilité 


baisse % de 


100 
25 
minutes d ‘action 
Fic. 4. 
Il est évident que la sérotonine (fig. 2 et 3) n’exerce ni antagonisme ni syner- ra 


gie sur l’activité des trois anesthésiques locaux que nous avons utilisés ; le chl. 
Whistamine (fig. 4 et 5) a le méme comportement vis-a-vis de ces mémes anes- 


thésiques. 
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Conclusion. 


Comme le laissait prévoir la premiére série d’expériences, sérotonine et his- 
tamine ne modifient pas directement l’activité des anesthésiques locaux sur le 
nerf isolé. Mais, grace a leur action vasodilatatrice périphérique, ils accélérent 
l’élimination des produits injectés ; de ce fait, ils diminuent de 30 p. 100 l’anesthé- 
sie d’infiltration (peau du dos du Cobaye) et inhibent complétement l’anesthésie 
de surface (cornée du Lapin). Les ajouter 4 une solution anesthésique revient a 
employer un antagoniste du principe actif, alors que couramment, on adjoint un 
vasoconstricteur pour compenser l’action vasodilatatrice propre de nombreux 
anesthésiques locaux. 

Cette étude a montré, une fois de plus, les divergences de la sensibilité des 
animaux. Mais il ne nous a pas été possible de mettre en évidence, chez les lapins 


ble 
C0! 


on 
| 
I 
é 
| 
SX 
| 


blancs et roux, une élimination particuli¢rement rapide du produit instillé sur la 
cornée ; on se sottvient que J. R&cNrER déconseille l'emploi de ces animaux dans 
l'étude de l’anesthésie cornéenne, parce que peu sensibles aux anesthésiques. 
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(Travail effectué au National Heart Institute, Bethesda, U. S. A. (D¥ B. B. BRODIE) 
et au laboratoire d’ Hygiéne de la Faculté de Pharmacie (P™ A. QUEVAUVILLER). 
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AU COURS DE 1600 ANESTHESIES 
CONSIDERATIONS CLINIQUES ET EXPERIMENTALES 


M. SABATHIE, A. DANTEC, M. CASTEX 


Depuis bientot deux ans le Palfium intra-veineux constitue 1’élément anal- 


EMPLOI DU PALFIUM 
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(Bordeaux) 


gésiant de la majorité de nos anesthésies générales. 


Il représente également, employé selon une technique particuliére qui nous 
donne toute satisfaction, la confortable analgésie de base des anesthésies locales 


qui nous sont confiées. 


TABLEAU I 


Interventions 


Nombre de cas 


Oto-rhino-laryngologie 


Oto-rhino-laryngologie 


Anesthésies générales. 


Anesthésies locales. 
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Nous avons a ce jour utilisé le Palfium au cours de 1 612 anesthésies (1 231 
anesthésies générales et 381 anesthésies locales), dans toutes les branches de la 
chirurgie — chirurgie cardiaque exceptée — et nous avons réuni dans un tableau 
les diverses catégories d’interventions pratiquées. 

Lage de nos malades varie entre deux ans et 87 ans. 

Cent dix de nos anesthésies générales étaient sous respiration mécanique 
contrélée au R. P. R., 526 sous intubation trachéale. 

Nous reviendrons tout d’abord sur certains avantages qu’il nous a paru 
utile de confirmer. 

L’existence d’inconvénients de dépression respiratoire — dont nous avions 
remarqué le caractére inconstant suivant les associations de drogues — nous a 
fait rechercher plus précisément les conditions d’apparition de ces écueils. 

L/impression clinique seule ne pouvant suffire, nous avons pratiqué chez 
l'homme des enregistrements per opératoires continus des mouvements respira- 
toires avec controle spirométrique intermittent. 

Nous avons également effectué de nombreux et longs enregistrements respi- 
ratoires continus chez le chien sous Palfium et diverses associations. Quelques 
exemples choisis sur nos tracés seront joints aux résultats. 


Fondées sur ces résultats cliniques et expérimentaux et modifiées a la demande 


par eux, nos techniques successives ont subi, pour chacun de nous l’influence des 
habitudes personnelles et des conditions particuliéres d’exercice quotidien. Nous 
avons groupé dans un dernier chapitre les différentes techniques employées. 


Constatations cliniques. 


Depuis les réflexions que nous avait suggéré l'étude de nos 250 premiers cas, 
les observations qui se sont accumulées nous permettent de confirmer pleinement 
lintérét du Palfium intra-veineux en Anesthésie. 

Comme les autres utilisateurs, nous avions déja constaté, et nous confirmons 
aujourd’hui ses avantages les plus nets : 


— renforcement analgésique, 

— augmentation de la tolérance pharyngo-laryngée aux contacts directs, 

— récupération rapide de la conscience et des réflexes aprés utilisation d’une 
narcose séparée aussi labile qu’on le désire, 

— existence d’un antidote, la Nalorphine, 

— maintien d’une ventilation correcte au prix d’une technique réfléchie. 


Nous nous proposons d’examiner plus en détail ces avantages a la lumiére 
de nos observations. 


f 
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A. — L’ANALGESIE DU PALFIUM. 


Nous mettrons en avant, en ce domaine, l’exemple le plus net : l’association 
PALFIUM INTRA-VEINEUX-ANESTHESIE LOCALE. Aucune autre méthode 
similaire n’a donné autant de confort aussi bien au malade qu’au chirurgien, 

Aprés avoir recu l’injection immédiatement préopératoire fractionnée de 
Palfium dosée selon notre technique (cf. chapitre spécial), le malade sombre dans 
une indifférence 4 la douleur trés caractéristique. A dose suffisante, mais non 
dépressive, il ne sent pas l’infiltration locale d’anesthésique et les gestes opéra- 
toires semblent lui étre complétement étrangers. L’impression générale est alors 
par habitude de se croire en présence d’un malade « endormi «. Il n’en est rien et 
il suffit de questionner le malade pour l’entendre répondre, avec indifférence, 
lenteur, mais avec bon sens. II est possible 4 tout moment de lui donner des or- 
dres. Notre statistique est riche en exemples probants 4 cet égard. 

En chirurgie plastique, O. R. L. ou stomatologique, peuvent étre donnés des 
ordres aussi utiles que tourner, lever la téte, ouvrir la bouche, cracher. 

En ophtalmologie il est fréquent de demander au malade sous Palfium, insen- 
sible 4 l’intervention, de tourner, lever, baisser les yeux ou les paupiéres. 

Confort pour le malade qui, lors d’interventions multiples (opération pour 
cataracte par exemple) demande spontanément au spécialiste l’appoint de cette 
anesthésie de base pour la seconde intervention. Nous avons plusieurs exemples 
de ces malades opérés 4 quelque intervalle sous deux techniques d’anesthésie 
locale différentes ; par eux nous avons pu savoir combien il était moins désagréa- 
ble de subir l’une plut6t que 1’autre. 

Confort pour le chirurgien qui voit son acte opératoire facilité et raccourci 
par le calme du malade. On ne voit jamais survenir chez celui-ci, comme souvent 
sous anesthésie locale une impatience croissante vers la fin d’une intervention qui 
se prolonge. Menant ses gestes a sa guise, sans hate, le chirurgien n’est pas obligé 
de prodiguer 4 ce moment les habituelles et illusoires paroles de calme. 

De nombreux chirurgiens apprécient sous anesthésie locale l’absence du saigne- 
ment diffus qui est souvent la rancon d’une aneshtésie générale — méme dans 
d’excellentes conditions de ventilation et de posture. 

Nous pensons qu’en ce domaine le Palfium intra-veineux permet alors de 
concilier ce qui est souvent inconciliable: le confort du malade et celui de l’opérateur. 

Quant a l’indifférence du sujet, elle est si manifeste qu’elle se traduit souvent 
par une perte de la notion de durée. Nous avons entre autres cas aussi démons- 
tratifs le souvenir d’un malade qui subissait depuis cinq heures une série de résec- 
tions cérébrales sous contrdéle corticographique. A notre question qui le tirait de 
son indifférence il répondit qu'il pensait que l’opération était commencée depuis 
quelques minutes. 
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De méme nous apprécions en ANESTHESIE GENERALE le renforcement 
analgésique apporté par le Paifium. Dans toutes nos observations nous relevons 
une diminution considérable des doses de barbituriques. Ils retrouvent leur vrai 
role de rogues hypnotiques et n’assurent bien souvent que l’induction et 
quelques compléments de narcose. 

A la lumiére d’une large utilisation il s’est confirmé que les interventions qui 
bénéficient le plus d’une forte analgésie au Palfium sont : 

— les interventions de longue durée, 

— les interventions ou l’analgésie constitue 1’élément essentiel de l’anesthésie 
générale. 

L’anesthésie pour les interventions d’orthopédie majeure constitue le type 
méme d’indication du Palfium associé 4 l’anesthésie générale. Une ostéosynthése 
délicate ne nécessite alors qu’une légére induction intra-veineuse barbiturique, 
suivie d’un entretien au Palfium — Protoxyde d’Azote a 50 p. 100. Nous verrons 
l'intérét de remplacer le Palfium seul par le mélange Palfium intra-veineux 
5 mg/+ Nalorphine 1 mg (une ampoule Palfium et 1/10 d’ampoule de Nalorphine). 
La stabilisation neurovégétative et la myorésolution étant assurés a la demande 
a part et selon leurs modalités propres. 

Toutes les interventions superficielles, mais longues et étendues, de la chirur- 
gie réparatrice ou plastique nous avaient également paru représenter une excel- 
lente indication, et notre expérience n’a fait que confirmer cette premiére impres- 
sion. 

Les particularités propres aux interventions neuro-chirurgicales en font un 
domaine particuliérement propice 4 la narcoanalgésie. Mais il faut y souligner 
limportance de la protection neurovégétative et d’une surveillance ventilatoire 
attentive. L’emploi de la ventilation contrélée au R. P. R. nous a permis de cons- 
tater l’utilité du Palfium pour le couplage du malade au respirateur. Nous avons 
toujours noté la récupération de chiffres spirométriques convenables dés la fin 
de l’'intervention. Nous insistons sur la précocité de la récupération des réflexes et 
l’excellence des suites opératoires immédiates et tardives en neuro-chirurgie aprés 
utilisation du Palfium. Il semble bien que les associations Péthidine + neuroplé- 
giques y soit moins bénéfiques pour les suites opératoires que l'association Pal- 
fium-Neuroplégie. Nos opérés neurochirurgicaux ont eu dans l’immense majorité 
des cas une récupération bien plus rapide qu’auparavant de leur activité reflexe 
et consciente. On sait l’importance croissante attachée en neurochirurgie 4 une 
ventilation post opératoire correcte et A une désobstruction spontanée ; le Pal- 
fium en favorisant un réveil rapide a constitué 4 nos yeux un net progrés en ce 
domaine. 

Nous avons observé quelques incidents parfaitement évitables de sous dosage 
analgésique. Le temps d’approche des racines nerveuses en cours d’ablation de 
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hernie discale a amené parfois une amorce de mouvements de la part de l’opéré, 
Il s’agit la d’un temps extrémement douloureux qui passe le seuil analgésique, 
élevé par le Palfium. Cette réaction ne se produit qu’au niveau de la racine malade 
et peut parfaitement étre évitée par une injection prévoyant le moment de cette 
exploration. 

Lorsqu’on emploie une technique de narco-analgésie, certains temps doulou- 
reux (incision, suture) peuvent, sans aller jusqu’a se traduire par des mouvements 
comme dans l’exemple cité, apporter des modifications cardiovasculaires notables 
quoique inapparentes 4 un controle incomplet, sous analgésie trop légére. C’est 
dire la nécessité de prévoir les injections d’analgésique strictement en fonction 
du temps opératoire qui va suivre. 

C’est dire aussi l’utilité certaine d’associer 4 la narcoanalgésie une neuro- 
plégie adaptée — légére ou intense selon les besoins. Nous avons le souvenir de 
malades correctement analgésiés en apparence chez qui volontairement nous 
n’avions pratiqué qu'une narcoanalgésie. Leurs réactions et leurs suites opératoires 
furent bonnes. Mais ils ne présentaient pas la stabilité cardio-vasculaire, l’aspect 
clinique la conservation de la circulation périphérique de malades semblables 
qui avaient recu en plus quelques milligrammes d’Hydergine, de Plégicil ou de 
Nozinan. Nous nous sommes permis de revenir sur des notions aussi connues pour 
souligner plus nettement l’écueil 4 éviter : la tentation de ne faire qu’une narco- 
analgésie lorsqu’il faut davantage. 

Pour terminer signalons que nous avons noté généralement une persistance 
post opératoire de l’analgésie. Elle est trés nette parfois, mais il est bien difficile 
de dégager une valeur moyenne de sa durée ou de son intensité. Les doses, leur 
fréquence et les heures oti elles furent pratiquées, les drogues associées et le « ter- 
rain » du malade surtout, interdisent toute précision. Dans la majorité des cas, 
l’interrogatoire nous a confirmé l’existence d’une analgésie persistant quelques 
heures. Elle représente un confort considérable pour les premiéres heures et sup- 
prime de nombreux réflexes douloureux nocifs. Nous avons souvent pu la prolon- 
ger par des injections intra-musculaires de Pyrrolamidol. 


B. — LA TOLERANCE PHARYNGO-LARYNGEE SOUS PALFIUM. 


Cing cent vingt-six intubations pratiquées sous Palfium, ainsi que 180 inter- 
ventions portant sur les fosses nasales le bucco-pharynx et le larynx, nous ont 
confirmé l’étonnante action tussiplégique de ce produit. 

L’exemple le plus courant est celui d’un malade observé quelques minutes 
aprés la fin de l’intervention. Réveillé mais indifférent, ayant une ventilation et 
un état cardio-vasculaire satisfaisants, il part pour la salle de réveil ou sa chambre 
porteur de son tube de GuUEDEL. A ce moment on lui 6te ce tube et on lui donne 
des ordres simples auxquels il obéit. Il répond a des questions précises sur son age 
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son adresse ou son nom. Puis, aprés lui avoir demandé d’ouvrir la bouche, on 
remet en place le tube de GuUEDEL. Aprés une grimace, il accepte le corps étranger 
si mal toléré d’habitude a 1’état de veille. Il peut ainsi bénéficier dans la période 
immédiatement post opératoire d’une liberté assurée des voies aériennes pendant 
toute la période out, conscient lorsqu’on lui parle ou on le stimule, il reste indiffé- 
rent et calme lorsqu’on le laisse en paix. 

Cette augmentation du seuil de la sensibilité au contact des voies aériennes 
est particuliérement évidente lorsqu’on imprime a la sonde trachéale des mouve- 
ments qui pourraient amener du « bucking «. Ceci a son intérét en neuro-chirurgie, 
par exemple pendant l’installation ou lors de la taille du volet osseux. Les secousses 
dues 4 la scie ne provoquent plus la toux génératrice de turgescence cérébrale. 
La détubation méme ne donne pas lieu a du stridor laryngé ou a des secousses de 
toux répétées, néfastes pour la méme raison. Tout au plus une légére toux fugace, 
qui semble méme ne pas se manifester quand on a la précaution de faire précéder 
la détubation d’une faible dose de Palfium. Cependant il importe de noter la pos- 
sibilité chez l’enfant de stridor laryngé aprés la détubation. Il nous a paru en rap- 
port avec une utilisation bien moindre dans ces cas de drogues neuroplégiques. 

La liberté des voies aériennes aprés détubation est d’autant mieux assurée que 
l'absence de reflectivité au contact direct permet une aspiration pharyngée soignée. 
Les réflexes de toux exagérée qui empéchent souvent de prolonger autant qu’il serait 
nécessaire la toilette pharyngée et bronchique, ne sont pas en effet a craindre. 

Particuliérement nette aussi, aprés administration correcte et assez précoce 
de Palfium, est l’aréflexie du larynx dans les interventions portant sur les cordes 
vocales. Lablation de polypes en est grandement facilitée. 

Il faut rappeler l’intérét d’un réveil rapide dans toutes les interventions por- 
tant sur le nez, la bouche et le pharynx qui peuvent amener aprés détubation 
écoulement de pus ou de sang au contact des cordes vocales. L,’abaissement du 
seuil de réflectivité laryngée et la possibilité d’une désobstruction volontaire par 
le malade, dés la fin de l’intervention, sur ordre de son entourage, renforcent la 
sécurité postopératoire. 

Une remarque s’impose en terminant sur cet effet tussiplégique. Présenté 
ici comme un avantage réel, il n’a pas représenté dans notre longue série de malades 
un inconvénient majeur. Il existe un abaissement du seuil de la réflectivité au 
contact direct et les réactions produites par un instrument ou une sonde ne sont 
plus aussi violentes que normalement ; elles ne s’exagérent surtout pas au point 
de créer un spasme. Mais dans le méme temps il semble exister une conservation 
des réflexes de désobstruction. Nous avons souvent observé des malades qui aprés 
détubation conservaient vis-a-vis des mucosités et autres géne pharyngée les 
mécanismes réflexes leur permettant de s’en débarrasser. Le réflexe de déglutition 
le premier 4 reparaitre est constamment présent a ce stade. 
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Cependant nos malades ont nécessité dans l’ensemble des toilettes pharyn- 
gées postopératoires plus fréquentes qu’avant l'utilisation du Palfium. Cette 
constatation jointe 4 deux cas d’encombrement pulmonaires graves nous fait 
attacher une trés grosse importance a la surveillance pulmonaire postopératoire, 
Lorsque nous jugeons que la dose de Palfium a dépassé la moyenne nous portons 
une attention extréme a tout indice annonciateur d’encombrement pulmonaire 
et nous faisons assurer de fréquentes toilettes respiratoires. 


C. — LE REVEI, APRES ADJONCTION DE PALFIUM A L’ANESTHESIE GENERALE, 


Il dépend essentiellement dans chaque cas particulier de la proportion obtenue 
en définitive entre le Palfium et les drogues associées, barbituriques et neuroplé- 
giques surtout. Lorsque le barbiturique a été peu abondant et injecté depuis un 
temps suffisant le malade reprend conscience quelques minutes aprés que l’on 
ait cessé d’administrer le Protoxyde d’Azote. 


Nous prenons dans une longue suite d’observations semblables celle de M™e PRI... 25 ans 
(appendicectomie). Prémédication intra musculaire : Phénergan 50 mg. Atropine 1/2 milligramme. 
Perte de conscience par 15 cg de Penthiobarbital puis Protoxyde d’Azote 50 p. 100 Oxygéne 
50 p. 1oo en circuit ouvert. Analgésie par un mélange dilué de Palfium 5 mg et Nalorphine 1 mg, 
injecté 4 doses décroissantes. Résolution musculaire assurée par 80 mg de Gallamine. Injection 


complémentaire de 15 cg de Penthiobarbital. Intervention sans aucun incident ni mouvement. 
Stabilité cardiovasculaire. 


Ventilation correcte. Peu aprés l’arrét du Protoxyde d’Azote a la suture cutanée, la malade 
ouvre les yeux, puis tire la langue 4 notre demande. Dix minutes aprés la suture elle pouvait 
tenir une conversation sensée, et affirmait ne rien sentir et ne pas avoir été opérée. 


Nous avons noté une reprise de la conscience aussi rapide dans la majorité 
des cas ot une technique correcte avait été respectée. Les échecs enregistrés en 
ce domaine étaient toujours imputables 4 un mauvais dosage des proportions 
relatives de l’analgésique et du narcotique. Il est souhaitable d’ailleurs de démem- 
brer le terme global de « réveil » en ses éléments (conscience, réflexes, ventila- 
tion, etc.) si l’on veut bien juger des effets d’un produit pur comme le Palfium. 


Interventions de longue durée. 


Selon notre expérience il est relativement plus facile d’obtenir une rapide 
reprise de la conscience aprés une intervention de longue durée. Dans ces conditions 
nous relevons une énorme majorité de cas ott la récupération des réflexes est inter- 
venue en quelques minutes. Mesurée au spirométre la ventilation récupérait a ce 
stade des valeurs fonctionnellement suffisantes. La reprise de la conscience a tou- 
jours été trés rapide en l’absence d’une neuroplégie poussée, d’une cause neurochi- 
rurgicale évidente ou d’un surdosage en narcotique en fin d’intervention. Mais il 
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nous a toujours été possible de nuancer l’anesthésie en fonction des nécessités 
propres a l’intervention : nous avons pu réveiller rapidement les opérés d’oto- 
thyno-laryngologie ou de stomatologie ; par contre il nous est arrivé deux fois 
« d’endormir » en fin d’intervention pour des raisons bien compréhensibles une 
malade chez qui l’examen histologique extemporané avait indiqué une mastecto- 
mie totale. 


Interventions de courte durée. 

Ici interviennent dans la rapidité de reprise de conscience plus de facteurs 
difficiles 4 éliminer. L’effet hypnotique possible de la prémédication peut ne pas 
avoir disparu (Nembutal, Dolosal). Le cycle du barbiturique dans 1l’organisme en 
fonction de la conformation physique du malade peut influencer également sur 
la reprise de conscience ; le « seuil de saturation » élevé de certains de nos malades 
adipeux expliquait certainement les échecs enregistrés chez eux. 

Ces exemples sont cependant ceux d’un retard trés relatif car dans l’ensemble 
la reprise de conscience est trés rapide, méme dans les interventions de courte 
durée. Nous avons donné l’exemple d’un réveil d’appendicectomie comme il 
nous est souvent arrivé d’en observer. Nous pensons malgré ces bons résultats 
que l’anesthésie générale de trés courte durée représente une médiocre indication 
du Palfium. 

Le calme du réveil aprés emploi de Palfium a été signalé par tous les auteurs. 
Nous l’avons constaté dans plus de 70 p. 100 des cas mais nous avons aussi observé 
des périodes d’agitation importante. Celles-ci ont toujours eu lieu immédiatement 
aprés l’intervention, le malade se calmant spontanément dans les minutes sui- 
vantes. Elles sont toujours survenues chez les hommes jeunes, musclés et vigou- 
reux, et pour des interventions ot une protection neurovégétative ne nous avait 
pas paru absolument s’imposer. Nous pensons que ces faits soulignent 1’utilité 
d’adjoindre un élément neuroplégique 4 la narco-analgésie. Ces derniers temps 
nous avons obéi systématiquement a cette tendance. Nous avons étendu a toutes 
nos interventions l’adjonction de neuroplégiques réservée auparavant a environ 
la moitié de nos interventions. Nous avons évidemment gradué l’intensité de la 
neuroplégie selon les besoins (Hydergine seule ou Association Plégicil Hydergine 
ou Nozinan Hydergine ou RO 40 403). Nous mélangeons parfois par commodité 
dans la méme seringue 1 cm? de Palfium et 3 ampoules d’Hydergine. 


D, — EXISTENCE D’UN ANTIDOTE. 


Nous tenons encore une fois 4 souligner cet élément de sécurité signalé par 4 
tous les auteurs. Dans notre statistique clinique ne persistent toujours que les dix 
cas ott nous avions été obligés de recourir 4 la Nalorphine en début d'utilisation. 
Notre période d’adaptation au produit a été grandement facilité par son existence. 
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de lefficacité de l’antidote et ceci souvent avec quelques milligrammes de Nalor- 
phine. 


Chez l’animal par contre il nous est souvent arrivé d’utiliser la Nalorphine 
lors de surdosages volontaires au Palfium. Nous avons réguliérement été témoins 
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C’est ce dernier fait qui nous a incité a reprendre en clinique les essais d’asso- 
ciation du Palfium a de trés faibles doses de Nalorphine. 

Nous avons choisi dans nos tracés trois exemples de l’action antagoniste de 
la Nalorphine sur le Palfium (figures I et 2). 

On constate sur ces figures une prédominance trés nette de l’action de la 
Nalorphine sur la fréquence, et sur l’amplitude au temps expiratoire. 

Notre opinion est qu’en présence d’un surdosage réel il faut, sous ventilation 
compensatrice, utiliser d’abord de petites doses, 1 4 4 mg de l’antidote. Nous 
pensons que le recours a de grosses doses d’emblée (une ampoule de 10 mg par 
exemple) est inutile et n’est pas dénué d’inconvénients : réveil (sans analgésie) 
effort de toux expiratoire et polypnée. 


La ventilation sous Palfium. 


(Données expérimentales et constatations cliniques.) 

Dans ce domaine nous avons essayé : 

1° D’éviter la dépression respiratoire par une administration prudente a 
demande, en solution diluée et a dose fractionnée. 
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2° De distinguer dans les phénoménes constatés ceux qui étaient imputables 


au Palfium lui-méme ou a son association aux diverses drogues. En effet il n’existe 
pas une réponse respiratoire type mais plusieurs modalités. 
A. — AcTION DU PALFIUM SEUL. 

Chez l’homme, les injections apportant l’analgésie de base avant une anes- 
thésie locale reproduisent des conditions quasi expérimentales. Nous avons tou- 
jours constaté une augmentation d’amplitude et la bradypnée signalée par tous 
les auteurs en notant toutefois sa précocité d’apparition aprés prémédication a 
la Péthidine. 

La figure 3 objective ce phénoméne. Ces tracés respiratoires ont été obtenus 
sur un malade de 52 ans non prémédiqué respirant de l’air en circuit ouvert. 


CHIEN "BERWARD” TRAMMEOTOMISE . RESPIRATION AVANT TOUTE INJECTION 


aprés 2,5'9 De PALFIUM SEUL, AMPLITUDE RESPIRATOIRE DIMINUEE 


_ 25°F PALFIUM SEUL, AMPLITUDE TRES DIMINUEE . PAS DE BRADYPNEE 
Fic. 4. — Chien « Bernard », 15 kg trachéotomisé, 6 avril 60. Méme montage mais enregistrement 4 
large amplitude. 


1° Tracé de début, 
2° Diminution d’amplitude sensible de la dose 2,5 mg sans bradypnée. 


3° On atteint la dose de 25 mg intraveineux chez ce chien de 15 kg sans obtenir une bradypnée 
notable. 
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Le capteur d’enregistrement faisant ici suite 4 une valve de DicBy LEIGH 
monté a angle droit sur un masque. Le tracé du haut représente la fréquence 
respiratoire au repos avant toute injection. Celui du bas montre la bradypnée 
survenue aprés cing injections intraveineuses de 1,25 milligramme de Palfium 
pur (dose totale 6,25 milligrammes). 

Bien que cet enregistrement ne soit valable que pour la fréquence, on constate 
que l’amplitude est augmentée fortement dépassant les possibilités de ce type 
d’enregistrement a piste étroite. Chaque complexe respiratoire séparé traduit en 
réalité une profonde et brusque inspiration suivie d’une lente expiration et d’une 
pause expiratoire prolongée. 


Chez le chien par contre l’injection de Palfium seul nous a fourni des tracés 


fort différents. 
Nous en extrayons deux exemples (figures 4 et 5) : 


| 


TRACE RESPIRATOIRE AVANT TOUTE INJECTION ( CLOCHE) 


DE PALFIUM SEUL ; PAS DE BRADYPNEE 
Fic. 5. — Chien «Cloche» 16 kg. trachéotomisé, 25 mai 60. Enregistrement pneumographique thoracique. 
5 g 5 I sraphiq 


1° Tracé du début, 
2° Aprés 25 mg de Palfium intraveineux. 
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Les différences d’amplitude sont fonction du montage et de l’amplification, 
Mais nous pensons avoir éliminé ces influences en ce qui concerne les modifications 
de fréquence. 

Tous nos tracés effectués chez le chien sous Palfium seul dans différentes 
conditions d’expériences montrent cette absence de bradypnée. 


B. — PALFIUM ASSOCIE AUX BARBITURIQUES. 


Par contre dés qu’on associe un barbiturique une bradypnée se manifeste 
pour une dose relative de Palfium beaucoup plus faible, associée au début a une 


i 


1° Tracé respiratoire sous Nembutal seul, 

2° Bradypnée dés le premier milligramme du Palfium, 

3° Bradypnée et diminution d’amplitude au deuxiéme milligramme. L’injection est fréquemment suivie 
du type de tracé représenté ici : un complexe respiratoire plus ample puis bradypnée avec complexes 
aplatis, 

4° Aprés cing mg seulement. 


diminution d’amplitude (figures 6 et 7). Puis, 4 mesure que le barbiturique s’éli- 
mine, le rythme propre au Palfium devient plus visible. 

Comparée a la dépression respiratoire globale de l’association Palfium-Bar- 
biturique, la dépression respiratoire est chez l’homme considérablement moins 
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PaLFIUM 3 mg we mg 
ee Fic. 6. — Chien « Bernard », Nembutal 5 cm* Capteur d’enregistrement sur sonde d’intubation. 
| 


importante sous Palfium seul. Elle est alors relativement compensée par l’aug- 
mentation d’amplitude. La clinique, la spirométrie et les enregistrements respi- 
ratoires apportent des résultats concordants. 


PALFIUM $mg (PREMIERE INJECTIOW) 


BRADYPNEE et HYPOPNEE APRES 2.59 DE PALFIUM SEULEMENT 


Fic. 7. — Chien « Cloche » 22 mars 60. Tracés de méme signification. 


1° Aprés six cm* de Nembutal, 
2° Aprés 1/2 milligramme de Palfium seulement, 
3° Apres 2,5 mg de Palfium. 


On peut d’ailleurs comparer des résultats semblables obtenus avec la Péthi- 
dine. (Fgures 8 et g.) (Noter la bradypnée en fin de tracé, effet du Pentothal). 


C. — PaLFium ET NALORPHINE. 


Nous pensons avoir déterminé une proportion de ces deux produits telle 
que leur mélange conserve ses effets analgésiques et entraine une dépression res- 
piratoire réduite. Nous avons été guidés par des résultats expérimentaux surpre- 
nants, montrant l’efficacité d’action de la Nalorphine a trés faible dose relative. 
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TRACE RESPIRATOIRE SOUS DOLOSAL 1100" 
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t PENTHIOBARBITAL 10 CENTIGRAMMES 


Fic. 8. — Chien « Margaret ». 24 mars 60. Aprés quatre cm* de Nembutal tracé absolument superposable, 
Fic. 8 bis. — Objective les mémes effets aprés Palfium et Nalorphine. 
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La figure 10 montre l’effet d’une injection de cing mg de Nalorphine (1/2 am- 
poule) aprés 30 mg de Palfium seul (six ampoules). 

Aprés avoir essayé des mélanges dans lesquels la Nalorphine se trouvait tou- 
jours dans des proportions trop importantes nous en sommes venu a n’employer 
que le mélange Palfium Nalorphine 5/1. 

Il est composé d’une ampoule de Palfium cing mg, de wn mg de Nalorphine 
(1/10 ampoule c, 4 d. un cm® d’une dilution a 10 cc). 
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Ce mélange assure une bonne analgésie avec un maintien des éléments de la 


ventilation spontanée plus aisé qu’un Palfium seul. 
Nous donnons une observation et trois exemples de tracés respiratoires obte- 


nus selon cette technique : 


M. DOU... 28 ans. Plaie de la main gauche. Broiement de quatre doigts. Epluchage et sutures 
multiples. Durée 2 h. Induction : 65 cg. Penthiobarbital puis N,O 50 p. 100, O, 50 p. 100 en cir- 
cuit demi-ouvert. 0,6 mg Hydergine puis 8 cm® du méiange P. N. 5.1. (4 mg Palfium + 0,8 mg 
Nalorphine) avant l’exploration. Trés courte période de bradypnée a neuf/minute puis respira- 
tion tres ample de fréquence 16 + 1 par minute pendant les deux heures d’intervention. Réinjec- 
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de P. N. 5. 1. portant la dose totale a : 
Palfium 9 mg. 
Nalorphine 1,8 mg. 
Penthotal 65 cg (induction). 
Hydergine 1,2 mg. 


tion de 0,6 mg d’Hydergine. Entretien de l’analgésie par N,O 50 p. 100 et 10 cm? supplémentaires 


Le pouls s’est maintenu stable (de 72 4 80 pulsations minutes) et bien frappé. La coloration 
et la température cutanée périphérique étant parfaites. La reprise de conscience est constatée 
deux minutes aprés l’arrét du Protoxyde. Le malade ouvre les yeux & notre injonction et dit a 
plusieurs reprises qu’il ne souffre pas. Suites immédiates calmes. La douleur postopératoire a 


nécessité un calmant dix heures apres la fin de l’intervention. 


FPN 5.4 
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155 pe et 29 DE NALORPHINE 


® 


FIG, £1. 


La figure It extraite du tracé de M. BEy... montre : 
1° Le tracé de début ; 


2° Le tracé aprés six cm’ de P. N. 5. 1. (trois mg de Palfium + 0,60 mg Nalor- 


phine). 


3° Le tracé respiratoire aprés dix cm’ de P. N. 5. 1. (cing mg Palfium + un mg 


Nalorphine). 
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4° Le méme tracé aprés 15 mg de Palfium et deux mg de Nalorphine (20 cm* 
du mélange P. N. 5. 1. + cing mg de Palfium pur). 

La fréquence respiratoire chez ce malade a été trés stable autour de 11 cycles 
respiratoires par minute (utilisation d’un cinquiéme d’ampoule de NALORPHINE 
seulement). 

Sur la figure 12, deux extraits du tracé de M. PAN ne montrent : 

Entre le début, (1) 


E 
e MONSIEUR PAN... DEBUT 


® apres 109 pe PALFIUM et 2'"9 DE NALORPHINE 


Fic. 12. 


Et un tracé pris aprés une dose de dix mg de Palfium + deux mg de Nalor- 
phine (2) qu’une trés légére bradypnée (11 respirations/minutes contre 14 au début). 

La figure 13, le tracé de M. Cot... est plus net encore. 

1° Effet de 2,5 mg de Palfium injectés 45 mn aprés l’injection starter (Pen- 
thotal-Flaxédil) Bradypnée importante car 11,5 mg de palfium déja injectés. 

2° Effet de la méme dose de Palfium (2,5 mg) mélangée 4 1/2 mg de Nalor- 
phine, une heure dix aprés starter. Pas de bradypneée. 

3° Effet de quatre mg (a la fois) de Palfium. Le malade 4 ce moment a déja 
recu en tout deux mg de Nalorphine. Pas de bradypneée. 
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4° Tracé respiratoire aprés 30 mg (six ampoules) de Palfium et deux mg 
seulement de Nalorphine (1/5 ampoule). 

Ces exemples révélent l’intérét d’une association de trés faibles doses de 
Nalorphine au Palfium. Ce procédé peut présenter un inconvénient pour un utili- 
sateur non averti: le dosage du Palfium ne peut plus se faire 4 la demande en se 
fondant sur la recherche de la bradypnée. L’absence de ce signe peut conduire A 
un surdosage si l’anesthésiste n’observe en méme temps d’autres signes tout aussi 
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Fic. 13. 


importants : variations cardio vasculaires, mouvements légers, augmentation 
nette et bruyante de l’amplitude respiratoire. 


Techniques. 


Principes généraux. 

Nous employons par voie intraveineuse des solutions 4 0,05 p. 100 ou a 
0,025 p. 100. Nous préférons au « Drip » le mode d’administration a la seringue 
car nous pensons qu'il permet de mieux conduire le dosage par l’observation des 
effets de chaque injection fractionnée. L’entretien de l’analgésie nous en a semblé 


facilité, surtout au cours des interventions de longue durée. 


i 
\j i | i! 
j i 
{ 
: 


A) ANALGESIE DE BASE AU PALFIUM ET ANESTHESIE LOCALE. 


Nous avons mis au point une technique simple de pré-anesthésie locale. 

Dans la tubulure d’une perfusion intraveineuse mise en place 20 minutes 
avant l’heure fixée pour l’infiltration locale, nous pratiquons plusieurs injections 
d’une solution de cinq milligrammes de Palfium dans 20 cm® d’eau bidistillée. Les 
injections sont d’un quart de milligramme (un cm*) toutes les deux minutes puis 
toutes les minutes et demie jusqu’a une dose de trois 4 quatre mg en 20 minutes. 

Pendant cette induction trés progressive nous parlons au malade en attirant 
son attention sur le fait qu’il doit respirer amplement. Lun de nous a méme pour 
habitude pendant cette période de « conditionner » en quelques sortes l’opéré a 
un geste (percussion thoracique légére) qui servira de déclenchement inspiratoire 
pendant l’intervention. A ce geste, sans qu’il soit nécessaire de parler, le malade 
obéit chaque fois par la suite en effectuant une grande inspiration. Méme en l’ab- 
sence de cette précaution supplémentaire nos malades respirent plus lentement 
que normalement mais plus profondément. Cette diminution de la fréquence 
respiratoire constitue un moyen de situer la profondeur de l’analgésie obtenue 
Nous ne descendons jamais au-dessous de huit 4 neuf respirations (amples) par 
minutes. 

Les réactions de l’opéré a l’infiltration locale sont aussi un signe important. 
Complétement absentes dans la grande majorité de nos observations, leur cons- 
tatation impose une ou deux injections supplémentaires d’un quart de milli- 
gramme. 

Une fois l’infiltration locale effectuée, aussi minutieuse et longue qu'il est 
nécessaire, le reste de l’intervention s’écoule souvent sans qu'il soit utile d’entre- 
tenir l’analgésie de base. L’état de conscience du sujet est vérifié de temps en 
temps. Nous avons enregistré plusieurs fois (trois fois sur 104 cas de chirurgie 
plastique) le passage de 1’état de désintéressement habituel a la somnolence, trés 
fugace cependant. Dans ces cas la dose était supérieure 4 six mg, la prémédication 
était assurée par la Péthidine et le malade de médiocre corpulence. Nous préférons, 
45 minutes avant l’heure fixée, prémédiquer par l’Acépromazine intramusculaire 
dosée selon l’age et la résistance du malade (Hypotension). Par contre l’associa- 
tion au Phénergan intraveineux s’est avéré trés médiocre (un cas d’agitation per- 
opératoire). 


B) LE PALFIUM ELEMENT ANALGESIQUE DE L’ANESTHESIE GENERALE. 


Il est difficile de schématiser l’emploi que nous faisons journellement du 
produit tant chaque indication chirurgicale particuliére modifie la technique a 
suivre. 


% 
4 


Nous réglons notre attitude sur : 


— limportance relative du « besoin en analgésie » de l’intervention envisagée, 
— la durée présumée de celle-ci (interventions moyennes ou longues), 
— limportance de la stabilisation neurovégétative a assurer, 

— la nécessité ou l’absence de résolution musculaire, 


— le type de ventilation : spontanée ou controlée mécaniquement. 


Prenons l’exemple arbitrairement simple d’une intervention peu réflexogéne, 
de durée moyenne, ou |’analgésie est l’impératif essentiel et ot l’indication de la 
respiration controlée mécanique n’a pas été retenue. Deux méthodes nous ont 
donné la conservation d’une ventilation spontanée suffisante. 

Dans la premiere, l’induction sera confiée au Penthotal (associé 4 un myo- 
résolutif si nécessaire). La dose de Penthotal starter est volontairement limitée a 
celle qui assure la perte de conscience du sujet (légérement supérieure en pratique). 
Dés inconscience, le malade est connecté 4 un circuit ouvert ou demi ouvert débi- 
tant 50 p. 100 de Protoxyde et 50 p. 100 d’Oxygéne. L’analgésie est 4 son tour 
apportée par une série d’injections de Palfium dilué dont la dose est appréciée 
en fonction de la bradypnée observée mais en sachant qu’a ce stade la dépression 
respiratoire sera due en grande partie a l’influence du Penthotal. Nous préférons 
donc, pour éviter les sous dosages analgésiques, observer une nette bradypnée 
et étre de ce fait obligé d’assister temporairement la respiration du malade. Cette 
assistance est réduite le plus souvent a un « déclenchement » inspiratoire, car sous 
Palfium la pression sur le ballon respiratoire suffit 4 déclencher une large inspira- 
tion (phénoméne observé par tous les premiers utilisateurs). Les drogues lytiques 
sont ajoutées 4 ce moment, ou passent déja mélangées a la perfusion. Dés la reprise 
de la respiration spontanée nous renforcons l’analgésie et assurons son entre- 
tien par injections fractionnées de Palfium. Les variations de la tension artérielle 
et du pouls, en fonction des stimuli opératoires et l’observation de l’opéré sont un 
guide suffisant en pratique du dosage analgésique. 

Dans la seconde méthode nous employons le mélange Palfium cing mg -+ Na- 
lorphine un mg pour assurer l’analgésie. L’induction et le reste de l’anesthésie 
sont ceux que nous venons de décrire. La bradypnée fortement réduite, souvent 
complétement absente ne peut plus ici constituer un signe de contrdéle. L’expé- 
rience de l’anesthésiste et l’observation des petits signes habituels d’allégement 
analgésique (mouvements légers de la téte et des extrémités, augmentation d’am- 
plitude respiratoire, variations de la tension et du pouls) suppléent a cette difficulté. 

Par contre nous n’utilisons bien entendu jamais le mélange Palfium Nalor- 
phine cing mg un mg mais les solutions de Palfium a 0,05 p. 100 lorsque nous ven- 
tilons mécaniquement l’opéré. L’induction et l’intubation une fois réalisées (Bar- 
bituriques, myorésolutifs fugaces) les réglages sont considérablement facilités 
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par l'association Analgésie-Neuroplégique. L’entretien est le méme que précé- 
demment. Le dosage du Palfium sous respiration mécanique est également rendu 
difficile par l’absence de signes respiratoires mais les mémes critéres joints a l’habi- 
tude permettent d’utiliser au maximum les qualités du produit en ce domaine. 
Méme dans le cas d’une injection tardive les controles spirométriques successifs de 
fin d’'intervention nous ont toujours montré un retour rapide a des débits suffisants. 


Conclusions. 


Aprés avoir utilisé le Palfium au cours de 1231 anesthésies générales et 381 
anesthésies locales nous pensons pouvoir confirmer ses avantages, les plus nets : 

Analgésique sans action sur la conscience, il augmente la tolérance pharyngo- 
laryngée au contact direct et permet un retour rapide a la conscience avec récupé- 
ration trés précoce des réflexes. 

Bien qu’assuré d’un antidote en cas de surdosage, il présente une action 
non négligeable sur la ventilation. 

Nous pouvons affirmer cependant qu’une technique prudente et sure, aprés 
un stade de mise au point commun 4 toutes les méthodes, permet de pallier a cet 
inconvénient d’ailleurs fréquent en anesthésie. Nous avons étudié, cliniquement 
et chez l’animal, les conditions dans lesquelles survenait plus particuliérement la 
dépression respiratoire. I] existe une différence considérable entre la dépression 
amenée par le Palfium seul et celle qui suit son administration en association. 
Les barbituriques se sont montrés les potentialisateurs les plus puissants et leur 
adjonction insuffisamment mesurée au Palfium peut induire en erreur sur |’ori- 
gine de la dépression. Nous avons, sur cette donnée, utilisé les associations Bar- 
bituriques Palfium dans des conditions telles que les périodes de dépression res- 
piratoire n’étaient pas plus importantes qu’avec d’autres techniques. Une venti- 
lation spontanée suffisante a toujours été observée en employant, strictement a 
la demande, des injections fractionnées de solution diluée. 

Nous avons constaté le confort apporté par le Palfium a la pratique de la 
ventilation mécanique contrélée sans jamais avoir observé en ce cas de retard 
a la reprise d’une ventilation spontanée correcte. 

Aprés essais successifs de proportions variables de Palfium et de Nalorphine 
nous avons été frappés par le fait qu'il suffisait de trés faibles doses de Nalorphine 
pour réduire a une valeur acceptable la bradypnée du Palfium. Nous avons utilisé 
le mélange de cinq mg de Palfium avec un mg seulement de Nalorphine. Clinique- 
ment il nous a paru que ces petites doses n’ont pas détruit dans les mémes propor- 
tions l’action analgésique. Cette association (P. N. 5. 1.) doit cependant étre étu- 
diée plus longuement en pratique courante. En réduisant considérablement la 
bradypnée elle supprime en effet le contréle donné par l’apparition de ce signe. 
Ceci peut conduire un utilisateur non averti a un surdosage en analgésique. 
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Nous pensons que la narco-analgésie ne gagne pas a étre employée seule. Sj 
cette solution apparait a certains logique sur le plan théorique, il ressort claire- 
ment de plusieurs de nos observations qu’il est utile de la combiner en pratique 
avec une stabilisation neuro-végétative. Légére avant les interventions peu reflexo- 
génes, ou plus appuyée, son utilité est apparue incontestable par la comparaison 
des résultats observés avec les deux méthodes. 

Compte tenu de ces nécessités inhérentes a la qualité de facteur analgésique 
pur, le Palfium peut tenir dans la pharmacopée anesthésique une place utile. 
Employé seul il assure le confort de l’anesthésie locale. En association il constitue 
un élément analgésique puissant mais constamment maniable. Fort utile dans les 
techniques de respirations mécaniques contrdlées, nous avons constaté qu’il peut 
également étre employé selon des techniques permettant la conservation d’une 
respiration spontanée suffisante. 


Résumé. 


Les auteurs rapportent les résultats de leur expérience du Palfium intraveineux en Anesthésie 
Ils l’ont utilisé dans 381 cas comme analgésique de base avant une anesthésie locale, dans 1 231 
cas comme élément analgésique essentiel d’une anesthésie générale. 

Ils confirment ses avantages principaux : 

— analgésie forte, sans action sur la conscience, permettant un réveil rapide. 

— augmentation considérable de la tolérance pharyngolaryngée au contact direct, 

— existence d’un antidote, la Nalorphine, actif a tres faibles doses. 

Aprés avoir étudié cliniquement et expérimentalement les incidences du Palfium et de quel- 
ques associations sur la ventilation, ils décrivent les techniques qui leur permettent d’assurer la 
conservation d’une ventilation spontanée suffisante ou son retour rapide aprés ventilation méca- 
nique. 

Employant strictement 4 la demande, par injection fractionnée des solutions diluées a 
0,05 p. 100 OU 2 0,025 p. Ioo ils ont essayé avec intérét un mélange composé de 5 mg. de Palfium 
pour 1 mg de Nalorphine, dilués 2 10 ou 20 cm, Cette dose trés faible de Nalorphine réduit consi- 
dérablement la dépression respiratoire en conservant au mélange son effet analgésique. L’expé- 
rience clinique de cette association se poursuit. 

Les résultats cliniques, enfin, ont incité les auteurs a utiliser l’adjonction quasi systématique 
d’une neuroplégie, graduée selon les besoins, 4 la narco-analgésie. La seule suppression de la dou- 
leur leur a en effet donné, en pratique courante, des résultats nettement moins satisfaisants qu’une 
analgésie forte associée 4 une narcose légére avec stabilisation neuro-végétative. 


Tracés réalisés au Laboratoire de Chirurgie Expérimentale de la Faculté de Médecine de 
Bordeaux (Professeur R. LeTac) et dans le Service de Neuro Chirurgie (de M. le Dt Henri 
POUYANNE, au C. H. R. de Bordeaux) 
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PROPHYLAXIE DES ACCIDENTS VEINEUX 
DE PENTOTHAL : pH DES SOLUTIONS INJECTEES 


PAR 


J. VALLETTA 
(Paris) 


Les avantages du Pentothal sont si grands qu’on se laisse facilement entrainer 
4 l’oubli de ses inconvénients. Parmi ceux-ci, qui sont d’ailleurs peu nombreux et 
peu importants, il y a incontestablement les incidents veineux, qui sont d’ailleurs 
l'apanage de presque tous les médicaments injectables dans le sang circulant. 

Ceux qui sont en rapport avec des faits matériels concernant les aiguilles 
et les tubulures, les catheters et les mandrins, ne nous intéressent pas aujourd’hui. 

Les autres sont dus aux propriétés des solutions injectées. Il en est qui sont 
irritantes pour l’endoveine pour l’une ou plusieurs des raisons suivantes : concen- 
tration trop forte, hygroscopie de la solution trop marquée rendant celle-ci dessé- 
chante (tel l’alcool), propriétés coagulantes trop actives comme le formol et plus 
couramment réaction chimique trop différente de celle du sang. 

Lorsque le pH de la solution injectée est plus élevé que 7,50 (approximative- 
ment), l’alcalinité devient de la causticité. 

Or depuis longtemps on sait que les incidents veineux du Pentothal sont dus 
au fait que ses solutions, basiques pour des raisons de conditionnement, sont caus- 
tiques pour l’endothélium si sensible de la veine et des vaisseaux sanguins en 
général. (Mais mieux vaut ne pas parler des réactions de l’endartére, aussi connues 
mais plus étudiées que celles de l’endoveine, parce que beaucoup plus grave, dans 
leurs conséquences). 

La dilution du Pentothal ne semble pas avoir diminué les possibilités de réac- 
tion veineuse et d’ailleurs on attribue aux solutions 4 2,5 p. 100, ou a 1,25 p. 100, 
des qualités d’innocuité, surtout chez les enfants, qui n’ont rien a voir avec le pH. 
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Il doit s’agir aux yeux de ceux qui les emploient trés couramment avec succés, 
d’une précaution contre les imprécisions de la posologie, évidemment plus grande, 
avec les solutions concentrées 4 cing p. 100 et a dix p. 100. 

Utilisant le Pentothal avec une assez grande régularité depuis de nombreuses 
années, j’ai été frappé du nombre trés restreint d’incidents veineux chez les ma- 
lades que j’avais personnellement endormis. Bien entendu ce n’est pas 1’opinion 
de certains des chirurgiens qui avec je travaille. Pour des raisons psychologiques 
évidentes, certains incidents veineux étaient attribués par eux a mes injections 
et par moi aux injections de solutions variées (qui sont faites de nos jours en 
quantité incroyable) dans les mémes veines qui ont servi 4 l’anesthésiste. 

Mais méme si j’acceptais la responsabilité de tous les accidents veineux appa- 
rents qui se produisent chez les malades qui ont été endormis et opérés, puis sura- 
bondamment piqués par des laborantins et les infirmiéres, sur l’ordre cumulatif 
de tous ceux qui approchent de prés ou de loin ces patients, le chiffre en demeure 
étonnamment faible. 

Bien que trés attentif, personnellement, aux précautions traditionnelles et 
probablement peu efficaces que l’on nous enseignait a prendre contre la septicité 
de tout acte comportant une effraction de la barriére tégumentaire, je suppose 
que l’absence d’incidents ne peut pas simplement venir de cela. 

J’ai done voulu rechercher une cause plus facile 4 objectiver et j’ai entrepris 
il y a un peu plus d’un an, avec la précieuse collaboration de Michel BAy, Chef de 
laboratvire dans le service du P’ QUENU, une modeste étude sur le pH de mes solu- 
tions favorites. 

Et c’est le résultat de ces mesures que j’ai cru intéressantes de vous commu- 
niquer afin de connaitre votre pensée sur leur intérét pratique. 

Depuis des années, sur une ou deux dizaines de milliers de cas, j’ai employé 
avec une grande régularité des solutions de Pentothal 4 cing p. 100 additionnées 
de d-Tubocurarine jusqu’a production d’un trés léger louche. Un excés de d-Tubo- 
curarine donnerait un précipité qui, vous le savez, représente le Pentothal-base 
dont la solution n’est stable qu’en milieu nettement alcalin. I] n’est pas recom- 
mandé d’injecter des solutions imparfaites. Pourtant les risques en sont somme 
toute, trés réduits. En effet, le faible précipité est rapidement re-dissous dans le 
plasma sanguin des sujets normaux. Mais je ne sais pas ce qu’il devient chez les 
sujets en acidose. 

On pouvait donc supposer que la solution de Pentothal 4 cinq p. 100, forte- 
ment alcaline était plus ou moins neutralisée par le mélange avec la solution acide 
de chlorhydrate de d-Tubocurarine. La vérification en a été faite au pH métre a 
électrode de verre et les chiffres obtenus me paraissent significatifs. 

En effet, la solution de Pentothal, méme dédoublée, c’est-a-dire aussi bien 
a 2,5 ou a cing p. 100, a un pH de 11. C’est plus que je n’attendais. Et pourtant 
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pour me mettre dans les conditions d'utilisation usuelles, je n’ai pas employé 
autre chose que l’eau distillée. 

Le mélange d’environ 0,75 g de Pentothal et de 30 mg de d-Tubocurarine 
donne en général cette solution 4 peine louche dont je parlais plus haut. C’est 
aussi un mélange extrémement commode et extrémement satisfaisant quant 4 ses 
propriétés anesthésiques et myorésolutives. 


Er LE pH EST RAMENE A 8,5. 


Ce n’est pas 1a une neutralisation parfaite et l’on n’obtient ni un pH voisin 
de celui du sang ni le pH neutre des chimistes, mais il est possible que ce trés net 
abaissement suffise 4 expliquer la rareté sinon l’absence des incidents veineux 
consécutifs a l’injection de Pentothal intraveineux, méme dans des veines fines 
a débit lent. 

S’il en est ainsi, il reste 4 remarquer la facilité avec laquelle on arrive 4 com- 
poser la solution par cette sorte de titrage approximatif, comme il reste a signaler 
que ce titrage n’est possible qu’avec des seringues parfaitement claires. 

Il est méme possible de suggérer que les injections extra-vasculaires, par 
exemple les injections intra-musculaires de la méthode de traitement des delirium 
tremens de Fours, qui ne donnent apparemment pas de troubles locaux, pourraient 
bénéficier d’une légére neutralisation obtenue a l’aide d’une substance conve- 
nable a la fois pour le chimisme et pour le traitement lui-méme. 

Enfin il faut attirer l’attention sur l’inutilité de ces précautions dans les cas 
malheureusement encore fréquents ot l’on est amené a se servir de matériel d’injec- 
tion stérilisé au formol, c’est-a-dire au tri-oxy-méthyléne. Méme si l’on prend les 
mesures adéquates, c’est-a-dire si on rince aiguille et seringue avec de l'eau dis- 
tillée, au préalable, il restera toujours assez de substance irritante pour déterminer 
des réactions veineuses apparentes. 

Cette détestable habitude, dont l’absurdité n’a d’équivalent que la nocivité, 
est encore acceptée par trop de collégues pour qu’on puisse espérer la voir dispa- 
raitre prochainement. 

En conclusion, la prophylaxie des incidents et des accidents veineux et peut- 
étre vasculaires, pourrait comporter, outre les précautions d’asepsie, la précision 
du dosage, les précautions techniques, un titrage de la réaction chimique de la 
solution injectée ou plus exactement un effort de correction des trop fortes diffé- 
rences susceptibles de jouer un réle dans | irritation de l’endo-veine. Enfin, en cas 
d’injection malencontreuse dans l’artére sous-jacente 4 la veine du pli du coude 
trop souvent choisie, il est possible que les conséquences soient rendues moins 
facheuses par la diminution de la causticité des liquides. Mais c’est 1a une recherche 
qui n’est possible qu’au laboratoire et que je suis bien incapable d’entreprendre 
moi-méme, Jusqu’ici j’ai eu la chance de ne pas pouvoir me livrer 4 la moindre 
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observation d’artérite chimique et j’espére continuer. Mais je sais que le seul trai- 
tement qui paraisse avoir gardé les faveurs des praticiens, consiste dans 1’injec- 
tion in-situ de procaine et vous savez comme moi que celle-ci est, elle aussi, un 
chlorhydrate 4 réaction acide. 


DISCUSSION 


Intervention du Docteur : BOUREAU. 


Le probléme évoqué par M. VALETTA me parait extrémement important. Je 
voudrais pour ma part verser au dossier deux observations d’incidents veineux 
dis semble-t-il 4 la causticité des solutions de Penthiobarbital. 

La premiére observation concerne une jeune femme qui était opérée d’appen- 
dicite 4 froid. Elle recut une injection de départ de Penthiobarbital en solution 
a cing p. 100, dans une veine du poignet, le réseau veineux du pli du coude étant 
inapparent. Tout se passa trés normalement et rien ne se manifesta dans les suites 
immédiates, lorsqu’au septiéme ou huitiéme jour, au moment ot elle allait quitter 
la Maison de Santé, elle présenta une phlébite qui s’étendit rapidement au membre 
supérieur tout entier. Cette phlébite guérit normalement 4 la suite d’un traite- 
ment héparinique. 

Le second cas concerne une jeune pianiste qui également a la suite d’une 
injection intraveineuse de Penthiobarbital 4 cing p. 100 présenta quelques jours 
plus tard une phlébite superficielle et segmentaire sur environ 10 4 20 centimétres, 
au départ du point de ponction au pli du coude. L’évolution fut moins inquiétante 
que dans le cas précédent, les lésions étant moins étendues et intéressant une veine 
superficielle, mais cette pianiste fut génée pendant quelques semaines dans 
l’exercice de sa profession. Il faut ajouter que techniquement l’injection n’avait 
présenté aucune difficulté particuliére. 

On doit donc conclure que des accidents veineux peuvent survenir de facon 
absolument imprévisible 4 la suite d’injections de Penthiobarbital. Certes, on a 
dit que la seule ponction d’une veine, sans injection de liquide, était capable a 
elle seule de déclancher semblables accidents. Mais ceci ne change rien au probleme 
et ne fait qu’accroitre le risque. 


Intervention du Docteur : \ERHAEGHE. 


Je précise d’abord mes conditions d’emploi du Pentothal : je ne mélange 
jamais Pentothal et Curare ; d’autre part il y a des années que je n’ai vu d’irrita- 
tion veineuse, ce qui ne veut pas dire qu’il y ait pas du tout de phénoméne d’irri- 


: 


— 461 — 


tation. Mais il y a aussi des années que je n’ai plus utilisé de Pentothal a cinq p. 100 
concentration qui, je pense, est en effet caustique. 

Ceci m’a d’ailleurs amené 4 voir ]’intérét du Pentothal en solutions diluées : 
j'utilise frequemment chez les vieillards une concentration au 1/500, qui avec une 
curarisation faible et une anesthésie complémentaire minime donne alors d’excel- 
lents résultats. 

Je pense que l’intérét anesthésique des concentrations faibles de Pentothal 
se double d’une diminution du risque d’irritation de la paroi veineuse. 
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EMPLOI DU PECTINATE DE DIHYDRONE 
EN MEDICATION PRE- ET POST-OPERATOIRE (*) 


PAR 


Docteur LAMPE (**) 
Service de Chirurgie du Professeur COURTY 
(Lille) 


S’il est classique d’administrer avant une intervention chirurgicale une « pré- 
médication » dans le but de calmer l’inquiétude du malade et diminuer ses réac- 
tions neuro-végétatives aux anesthésiques et au traumatisme opératoire, il n’est 
pas toujours aisé de faire son choix devant les drogues que nous connaissons bien, 
que ce soit la Morphine, la Péthidine, la Prométhiazine..., elles ont toutes des 
avantages et bien sur des inconvénients. 

Ainsi avons-nous été amené a employer une drogue qui est un analgésique a 
action centrale dans un service de Chirurgie générale d’adultes : le Pectinate de 
Dihydrone. 

Les interventions pratiquées ont été des plus variées groupant 158 cas qui 
se décomposent comme suit : 


— Abdomen 78 \ 

— Thorax 4} 

— Cou 5 

— Face I) 158 
— Membres 47 

— Révisions utérines 22 

— Colonne vertébrale I 


L’éventail des dges s’étend de 16 a plus de go ans. Il n’y a aucun enfant dans 
les cas rapporteés. 


(*) Séance du 19 décembre 1959. Rapporteur M. Vourc’H. 
(**) Dt Lampe, 33 Avenue Joffre, Chatou (S. et O.) 
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Parmi les 158 cas : 

— 15 avaient un age compris entre 70 et 80 ans ; 

— 6 avaient plus de 80 ans. 

Chimiquement quel est donc ce corps? 

La Dihydrone (ou dihydrohydroxycodéinone ou dihydro-oxycodéinone ou 
oxycodone) est un alcaloide préparé 4 partir de la Thébaine. 

Cette base a pour formule brute : 

et pour formule développée : 


Ie poids moléculaire de la Dihydrone est de 315,35. Elle se présente sous 
forme de cristaux blancs. Elle fond a 218-220°, elle est 4 peine soluble dans l’eau 
et l’éther, elle est facilement soluble dans le Chloroforme. 

Jusqu’a maintenant le seul sel de Dihydrone était le Chlorhydrate de Dihy- 
drone utilisé (sous le nom d’Eukodal et d’Eubine) comme succédané de la Morphine, 
sur laquelle il présente l’avantage d’étre moins toxique et de provoquer une accou- 
tumance plus discréte. 

Dans le Pectinate de Dihydrone, la base Dihydrone est salifiée par la pectine 
(il s'agit d’une pectine préparée pour présenter une quantité suffisante de fonc- 
tions acides libres). 

Cette pectine forme une longue chaine linéaire sur laquelle viennent se gref- 
fer les molécules des alcaloides Dihydrone. 

C’est la libération progressive de ces molécules d’alcaloides greffées sur cette 
chaine acide qui contient de trés nombreux groupes polaires (— OH) qui explique 
la diffusion a la fois immédiate et largement étalée de l’action analgésique du pec- 
tinate de Dihydrone. 


Posologie. 


Dans tous les cas, méme chez les plus agés, nous avons employé : 
— Pectinate de Dihydrone : 24 mg; 
— Atropine : 1/2 mg; 

une heure avant l’intervention, intramusculaire. 
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Action. 


L’effet du pectinate de Dihydrone se fait sentir dix 4 20 minutes aprés I’injec- 
tion avec plein effet 45 minutes a une heure aprés | ’injection. 

Dans aucun cas nous n’avons remarqué, méme chez les sujets les plus Agés 
(plus de 80 ans) et avec une injection de 24 mg, de dépression respiratoire, ni cir- 
culatoire, la tension artérielle reste inchangée, et c’est la remarque la plus impor- 
tante. 

Les sujets arrivent en salle d’opérations calmés, ils gardent toute leur cons- 
cience. 

Nous n’avons pas remarqué au cours de l’intervention une diminution des 
doses de barbituriques intraveineux nécessaires au sommeil anesthésique et qui 
serait due a l’emploi de cette pré-médication. Il est vrai que la sensibilité indivi- 
duelle aux barbituriques est essentiellement variable. 


Action émétique. 

Sur les 158 cas rapportés, nous avons remarqué quatre cas de nausées, et 
deux cas de vomissements. 

Nous n’avons retenu dans ces six cas que ceux dont les nausées et les vomis- 
sements nous paraissent dus a la pré-médication, c’est-a-dire qui n’avaient pas 
déja un état nauséeux permanent dt 4 leur affection propre (vésicule, occlusion, 
etc.). Dans ces cas, les nausées apparaissent dans les 10 minutes qui suivent 1’injec- 
tion. Elles ont été transitoires et de peu d’importance dans leur rythme et leur 
abondance. Ces nausées et ces vomissements sont en tout cas sans rapport dans 
leur pourcentage avec ceux que nous connaissons bien avec la Morphine. 

Chez les sujets particuliérement anxieux et agités, l’action du Pectinate de 
Dihydrone est insuffisante, l’adjonction d’un hypnotique nous a été indispensable. 


Administration postopératoire. 


Celle-ci n’a pas été faite systématiquement, mais nous l’avons employé avec 
succés pour des interventions douloureuses (thoracotomies) et elle a permis chez 
ces malades, en réduisant la douleur thoracique, de récupérer plus rapidement une 
toux énergique. 

Dans un cas, chez un débile mental, l’‘administration de cette drogue a été 
suivie d’une somnolence marquée de plusieurs heures, mais sans action dépressive 
respiratoire ni circulatoire. 

Dans les suites postopératoires et dans un but analgésique, plusieurs injec- 
tions de 24 mg de pectinate de dihydrone ont été effectuées 4 quelques heures 
d’intervalle chez le méme malade sans effets cliniques défavorables. 

En moyenne, la durée d’action d’une seule injection est plus longue que celle 
d’une ampoule de morphine. 


an 
a 
¥ 
: 
if 
i 


En conclusion. 

L’emploi du pectinate de dihydrone nous semble intéressant : 

— par son action analgésique certaine et prolongée ; 

— par l’absence d’action dépressive sur la respiration et la ‘nile, 
méme chez le vieillard ; 

— par le peu de réactions nauséeuses qu’elle entraine sans comparaison 
avec celles de la morphine ; 

— chez les agités et les anxieux, l’emploi d’un hypmotique associé nous a 
toujours été indispensable en prémédication. 
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FAITS CLINIQUES 


HEPATONEPHRITE AIGUE MORTELLE 
APRES ANESTHESIE COMPORTANT DE L’HALOTHANE 
(FLUOTHANE) 


PAR 


Guy VOURC’H (*), E. SCHNOEBELEN (**), F. BUCK (***), L. FRUHLING (****) 


Les atteintes hépatiques et rénales aprés administration d’anesthésiques 
halogénés, et en particulier aprés chloroforme, sont connues depuis longtemps. 
Le fait que l’halothane comporte trois atomes de fluor, un atome de brome, un 
atome de chlore, pouvait donc laisser supposer, a priori, qu’il se comporterait 
comme les autres membres du groupe. Toutefois, une expérience clinique déja con- 
sidérable, jointe a l’expérimentation sur l’animal (1), a permis d’espérer que ces 
craintes fussent excessives. Sans doute, STEPHEN, GREEN, LITTLE, entre autres, 
ont-ils pu mettre en évidence certaines altérations hépatiques expérimentales, 
objectivées par l’histologie (sous forme de nécrose centrolobulaire) ou par les 
tests cliniques usuels, mais il s’agissait de lésions discrétes, réversibles, et compa- 
rables a celles que l’on observe dans les mémes conditions aprés administration 
de la plupart des anesthésiques courants. 

Cependant, VirTUE (2), a rapporté un cas qui évoque de facon troublante 
les hépatites toxiques du chloroforme. Malheureusement, ce cas n’est pas absolu- 
ment démonstratif, car s’il s’agissait d’une malade jeune, en bon état, sans aucun 
signe d’insuffisance hépatique préopératoire, l’opération portait cependant sur 
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les voies biliaires (lithiase vésiculaire). La prémédication fut 4 base de morphine 
et de scopolamine ; l’anesthésie, conduite au penthiobarbital (250 mg) ; succinyl- 
choline (40 mg) ; protoxyde d’azote-oxygéne (500 cm® de chaque gaz), en circuit 
fermé. Lhalothane fut administré sous contréle électroencéphalographique, et 
l’anesthésie réalisée fut profonde (troisiéme plan de GUEDEL) et prolongée (quatre 
heures). Au sixiéme jour, la malade eut un frisson, avec clocher thermique a 40°. 
Elle tomba dans le coma, et mourut au onziéme jour dans un état de collapsus car- 
diovasculaire et d’hémorragie profuse, avec troubles graves de la coagulation 
(temps de coagulation supérieur 4 30 minutes). L’autopsie révéla une hépatite 
grave, avec nécrose centrolobulaire, et méme périphérique. La mort fut attribuée 
a une hépatite compliquée de pancréatite. A aucun moment la malade n’accusa 
de myalgies, ni de douleurs abdominales ; il n’est pas signalé d’ictére. Les auteurs, 
tout en assimilant ce cas aux hépatites toxiques chloroformiques, signalent le 
délai assez long entre l’anesthésie et les premiers signes cliniques (six jours) mais 
évoquent le rdle possible de l’halothane, agent quasi exclusif en 1l’occurrence. 

Le cas que nous rapportons est, 4 notre connaissance, le second ou I’halo- 
thane semble directement responsable d’une hépatite aigué mortelle, compliquée 
de néphrite. 

Le malade était un homme jeune (35 ans), en parfait état général, athlétique, 
pesant 85 kg. Il devrait étre opéré de hernie inguinale droite et de plastie de cica- 
trice appendiculaire ancienne. 

L’examen préopératoire ne révéla aucune tare : ni sucre, ni albumine dans les 
urines, température 36°8, pouls 4 68, tension artérielle 4 10-6. Il n’y avait pas de 
notion d’éthylisme, ni de séjour en pays tropicaux. 

Deux heures avant l’opération (sept heures du matin), il regut 10 mg de mor- 
phine et 0,35 mg de scopolamine. A son arrivée en salle d’opération, il était anxieux, 
le pouls était 4 60, la tension artérielle 4 11-7. On disposa une perfusion de soluté 
glucosé 4 cing p. 100. L’induction (a neuf heures) fut assurée par du penthiobar- 
bital (700 mg), pethidine (50 mg) et 80 mg de gallamine. L’anesthésie fut entretenue 
par du protoxyde d’azote-oxygéne (cing litres et trois litres/minute respective- 
ment). La ventilation était satisfaisante, les téguments, roses, les pupilles en 
myosis. Il semble que la respiration fut assistée manuellement. 

A Vincision de la peau (9 h 50) le malade réagit. On injecta 100 mg de pen- 
thiobarbital, 20 mg de pethidine, 0,25 mg d’atropine, et l’on commenga 1’adminis- 
tration d’halothane. Vingt ml se trouvaient disposés dans un vaporisateur de 
BoyLe, et le levier fut mis sur la graduation 1,5 puis 2. La tension artérielle était 
a ce moment de 9,5-6. 

A 10 h 40, le levier fut mis sur la graduation 4, et pendant dix minutes, on 
administra un mélange de 50 p. 100 d’oxygéne et de protoxyde d’azote. A 10 h 50, 
on arrétait l’halothane, 4 11 h 20, le malade quittait la salle d’opération. 
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A aucun moment, son état ne donna lieu 4 la moindre inquiétude : il était rose, 
la respiration satisfaisante, et l’hypotension signalée, négligeable si 1’on tient 
compte des chiffres antérieurs. 

Toutefois, le réveil fut trés lent. A 16 h, il n’était toujours pas réveillé, la 
température était 4 40°, le pouls 4 96. Il fut mis sous pénicilline, vitamine K, et 
adrenoxyl. 

Le lendemain, la température était 4 38°2, le pouls a 116, les téguments étaient 
fortement colorés en jaune foncé. Malgré une perfusion de 2 500 ml de soluté glu- 
cosé, la diurése était faible (700 ml d’urine foncées). Le malade était agité ; le soir, 
il avait une température a 40° avec un pouls a 130. Dés ce moment apparurent des 
vomissements profus et une distension abdominale, qui imposa le recours 4 la voie 
veineuse pour assurer la réhydratation. 

Le deuxiéme jour, la température était moins élevée (38,2 le matin et 37,5 
le soir) avec un pouls 4 116. Certains examens de laboratoire furent pratiqués : 

— une numération globulaire qui montrait : 

G. R. : 5 900 000 ; 

G. B. : 37 000 ; 

Hémoglobine : I10 p. 100, soit 17,6 g pour I00 ml; 

— urée sanguine : 1,92 g p. 1000; 

— glycémie : 0,82 g p. I 000, 

Lictére s’accentuant encore, on administre 2 500 ml de soluté glucosé, des 
vitamines, des extraits hépatiques. 

Le troisiéme jour, bien que le malade soit apyrétique avec un pouls a 126, 
l’état s’est encore aggravé : la diurése est trés faible: 500 ml, avec de 1’albumine 
(1,6 g pour I 000), une concentration uréique faible (6 g p. I 000) et une densité 
a 1017, alors que les perfusions sont restées les mémes. La tension est 4 9-4. Le 
malade est vu ce jour par un médecin anesthésiste, qui est frappé de l’intensité de 
lictére, et note en outre des myalgies intenses, exagérées par toute tentative 
d’examen ou de mobilisation. 

Le quatriéme jour, la température remonte a 39°2, le pouls est 4 136. L’urée 
sanguine est a 2,88 g pour 1 000, la glycémie 4 1,05, la chlorémie 4 85 méq. (il 
semble que le malade n’ait pas regu de sel depuis l’opération). Mais surtout la 
bilirubiriémie est 4 30 mg pour I 000, avec présence de bilirubine directe hydro- 
soluble. La diurése reste trés faible : 440 ml, avec une densité basse (I 014), une urée 
urinaire 4 7 g pour I 000, et une excrétion uréique pour 24 heures de 3,08 g. Le 
malade meurt le méme jour, soit quatre jours aprés l’opération. 

L’examen anatomopathologique (P’ FRUHLING) révéla : 


1° Foie (fig. I et 2) : Hépatite aigué dégénérative, trés brutale, avec trans- 
formation globuleuse, par dégénescence graisseuse de la totalité des cellules de la 
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Fic. 1 et 2. — Coupes histologiques du foie (X 130 et 320 respectivement), 
objectivant les lésions décrites dans le texte. 
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Fic. 3 et 4. — Coupes histologiques du rein (X 112 et 280 respectivement). 
La figure 4 montre une petite calcification intratubulaire. 
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travée. Les phénoménes inflammatoires sont extrémement discrets. La recherche 
des graisses est plus systématiquement positive dans toutes les cellules. Limage 
est celle, typique, de l’hépatite suraigué d’origine toxique (post-anesthésique ?). 


2° Reins (fig. 3 et 4) : Nécrose totale du parenchyme rénal, brutale, tant tubu- 
laire que glomérulaire : néphrite parenchymateuse toxique brutale, avec évidem- 
ment une certaine réserve en raison de l’autolyse cadavérique. 


Commentaires. 


En somme, il s’agit d’une atteinte hépatique et rénale d’emblée grave, appa- 
rue immédiatement aprés une anesthésie banale, chez un opéré auparavant en 
parfaite santé. 

On peut, évidemment, soulever l’hypothése d’une coincidence ; le malade 
aurait peut-étre été en incubation d’une hépatonéphrite, qui se serait révélée 
fortuitement le lendemain de l’opération. C’est bien peu probable ; en outre, le 
compte-rendu histologique évoque l’idée d’une intoxication exogéne, vraisembla- 
blement anesthésique. 

Parmi les agents anesthésiques utilisés, aucun, en dehors de l’halothane 
n’était susceptible de provoquer un accident d’une telle gravité. Des milliers, des 
millions d’anesthésies 4 base de barbiturique, de protoxyde d’azote de myoréso- 
lutifs sont administrées chaque année, jamais nous n’avons vu signalées de compli- 
cations de cet ordre. Dans le cas présent, aucun incident (anoxie, hypotension 
grave), ne peut étre évoqué pour rendre compte de la suite des événements. 

Il reste l’halothane, dont les études expérimentales et cliniques tendent a 
montrer que la toxicité hépato-rénale est trés faible. Il nous parait cependant 
que c’est, selon toute vraisemblance, lui qui qu’il faut suspecter dans 1’étiologie 
de cet accident, et la comparaison d’impose avec les hépato-héphrites du chlo- 
roforme. 

Classiquement, l’intoxication par le chloroforme se manifeste tardivement 
(de 24 heures 4 quatre jours aprés l’anesthésie), mais elle peut également survenir 
plus tot (six heures) ; elle se traduit par des nausées, des vomissements, de la tor- 
peur évoluant vers le coma et la mort. Lictére n’est pas au premier plan du tableau 
clinique, comme c’est souvent le cas dans les hépatites graves. L’atteinte rénale 
est fréquente (oligurie, anurie). Les lésions histologiques sont du type de celles 
observées dans le cas que nous rapportons, 

Dans l’observation de VrrTuE, le délai entre l’anesthésie et les premiéres 
manifestations cliniques fut de six jours, le tableau fut dominé par la fiévre, le 
collapsus cardiovasculaire, des hémorragies profuses, 

Notre observation présente quelques particularités : 

— le réveil tardif, aprés des doses d’anesthésiques modérées, semble en faveur 
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d’une atteinte hépatique précoce; les thiobarbituriques sont détruits en majeure 
partie par le foie, leur action est prolongée dans les cas d’insuffisance hépatiques : 

— Victére précoce et trés foncé ; 

— Vhyperthermie initiale, et terminale ; 

— latteinte rénale précoce : oligurie, azotémie assez élevée, concentration 
uréique urinaire basse ; 

— des signes cardiovasculaires relativement discrets : tachycardie méme en 
l’absence de fiévre, tendance a l’hypotension ; 

— des myalgies intenses ; 

— des vomissements. 

On souhaiterait évidemment disposer d’éléments plus précis, pour évaluer 
les fonctions hépato-rénales cardiaques, neurologiques, de ce malade. Malheureu. 
sement ces examens n’ont pas été pratiqués. Toutefois, une recherche de por- 
phobilinogéne dans l’urine (demandée pour éliminer la possibilité d’une porphurie) 
fut négative. 

Il nous semble que 1’explication la plus satisfaisante de cet accident est de 
le considérer comme une hépatonéphrite toxique vraisemblablement due 4 l’halo- 
thane. Sans doute, le malade n’en recut-il que pendant 50 minutes, ce qui est peu; 
toutefois, si, comme cela semble le cas, la respiration fut assistée, on concoit que 
des quantités relativement importantes d’halothane aient été introduites dans 
lorganisme, puisque pendant plusieurs minutes la totalité du débit de gaz (soit 
de huit 4 dix litres minutes) passa sur la cuve d’halothane. Ceci correspond a des 
concentrations de trois p. 100 en moyenne (3). 

Des hépatites toxiques du chloroforme ont été signalées aprés des adminis- 
trations encore plus bréves. Le fait que ces accidents soient exceptionnels ne veut 
pas dire qu’ils soient impossibles. Il a fallu des années d’emploi du trichloréthyléne, 
pour que l’on signale un cas typique et démonstratif d’arrét cardiaque primitif, 
Peut-étre en va-t-il de méme de 1’action de l’halothane sur le foie et sur le rein. 
La possibilité de semblables accidents ne doit pas faire condamner un produit fort 


utile, mais inciter 4 la prudence, surtout chez les sujets suspects de tares hépato- 
rénales. 


Résumé. 


Nous avons rapporté le cas d’une hépatonéphrite aigué mortelle, survenue chez un homme 
jeune, en excellent état, dans les suites immédiates d’une anesthésie comportant de l’halothane. 

L’étiologie en a été discutée, et le réle probable de l’halothane, évoqué. Le tableau clinique 
fut dominé par une fiévre élevée, des troubles neurologiques et digestifs ; un ictére franc, avec 
oligurie et azotémie ; des myalgies intenses. La comparaison en a été faite avec les hépatites toxi- 
ques du chloroforme, et un autre cas d’hépatite aprés halothane déja publié, 
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DISCUSSION 


Intervention du Docteur : BOUREAU. 


Je ne voudrais pas me poser en défenseur du Fluothane. Je n’ai qu’une cen- 
taine de cas 4 mon actif, se rapportant pour la plupart a des interventions mi- 
neures, et mon expérience est trop mince pour qu’il me soit permis d’en faire état. 
Mais je voudrais évoquer a ce propos un récent voyage aux Etats-Unis et au Ca- 
nada, au cours duquel j’ai visité un certain nombre d’hépitaux ; partout, j’ai vu 
donner du Fluothane, je ne dis pas pour toutes les interventions, mais dans un 
grand nombre de cas, et j’ai eu l’impression que nos confréres d’outre-Atlantique 
navaient pas la moindre appréhension en utilisant cet anesthésique. Je les ai 
interrogés 4 ce sujet. Ils ne nient pas que le Fluothane doive étre manié avec pru- 
dence, mais il présente a leurs yeux un grand nombre d’avantages et, pour bénéfi- 
cier de ceux-ci sans risquer d’ennuis, ils estiment que l’on doit prendre certaines 
précautions, la plus importante étant de ne jamais l’administrer 4 une concentra- 
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tion supérieure 4 un p. 100, sauf pendant l’induction ; le plus souvent la dose 
d’entretien oscille aux alentours de 0,8 p. 100. Si la narcose est insuffisante, elle 
est complétée au moyen d’une autre drogue, anesthésique ou curarisante. 

Ils considérent par ailleurs que certains vaporisateurs, le Boyle notamment, 
ne présentent pas une sécurité suffisante et ne permettent pas de déterminer avec 
exactitude le pourcentage des vapeurs anesthésiques. Aussi presque partout c’est 
le Fluotec qui est utilisé parce qu’il permet un dosage rigoureux quelle que soit 
ja température extérieure et le débit de gaz. 

Sous ces deux conditions, nos confréres d’outre-Atlantique considérent que 
le Fluothane ne présente pas de danger. 

Or, de quelle fagon sont survenus les deux accidents qui viennent de nous 
étre relatés ? En ce qui concerne l’observation du D® VirTuE, il ne nous a pas été 
précisé quelle a été la concentration des vapeurs, ni quel type d’appareil a été 
utilisé, ce qui laisse la porte ouverte 4 toutes sortes de suppositions défavorables, 
Quant a la seconde, on nous a dit que l’appareil utilisé a été un vaporisateur de 
BOYLE, que la concentration des vapeurs a été d’abord de un, puis deux, et enfin 
trois p. 100 ; enfin que, pendant une partie de l’intervention, la respiration a été 
assistée, ce qui est susceptible de fausser les données en accroissant la concentration. 
Si l’on ajoute que, dans les deux cas, il s’est agi d’interventions de longue durée, 
il n’est peut-étre pas tellement surprenant qu’en l’absence de conditions de sécu- 
rité absolument formelles, on ait enregistré les accidents qui nous ont été relatés, 

Je pense que ces deux observations présentent un intérét considérable dans 
la mesure oti l’on peut précisément en déduire des régles de prudence dans |’admi- 
nistration du Fluothane. Si j’insiste sur ce point, c’est parce que je connais tels 
ou tels collégues qui m’ont dit se passer d’un vaporisateur spécial pour 1’adminis- 
tration de cet anesthésique, et l’un d’entre eux ajoutait que, par mesure d’écono- 
mie, il utilisait le Fluothane en circuit fermé et s’en trouvait fort bien. Comment 
voulez-vous que, dans ces conditions, il n’y ait pas un jour ou l’autre un accident. 

Je me demande si les opinions défavorables déja émises 4 cette ‘Tribune ne 
sont pas dues a la méconnaissance, ou du moins a l’inobservance de certaines régles 
de sécurité qui, aux dires de ceux qui utilisent couramment le Fluothane, semblent 
avoir une importance de premier plan. J’ajouterai qu’en France — et souvent 
ailleurs — on veut toujours conclure trop vite, dans un sens favorable ou défavo- 
rable. Un collégue de l’étranger rencontré récemment me disait qu’on ne pouvait 
conclure utilement avant I 000 cas ; encore fallait-il laisser de cété les 100 pre- 
miéres observations qui, presque toujours, sont grevées d’erreurs non imputables 
a la drogue. 

Je pense que nous devrions peut-étre repenser le probléme du Fluothane, 
multiplier les observations, mais surtout pécher toujours par excés de prudence 
plutot que par défaut. 
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Intervention du Docteur : MOULONGUET. 


Jai été trés intéressé par le rapport de ce dramatique accident imputable 
au Fluothane, parce que j’ai fait un assez grand nombre d’opérations sous cette 
anesthésie donnée par M™¢ MANDEL. Nous n’avons pas eu d’accident. 

Ce que nous venons d’entendre peut susciter des craintes. En effet, n’est-ce 
pas, avec ce nouveau produit halogéné, la répétition de ce que l’on a connu autre- 
fois avec le chloroforme : méme drame imprévisible et sans reméde, méme manque 
de rapports entre les doses et la gravité de l’atteinte du foie, en sorte qu’il parait 
moins s’agir d’un accident de toxicité commandé par le taux et la vitesse d’absorp- 
tion, que d’une idiosyncrasie, si on peut encore employer ce vieux mot. 

Voici une anesthésie donnée par un anesthésiste avec un appareil trés esti- 
mable, pour une intervention banale, et sans que soient notés ni fragilité du pa- 
tient, homme jeune en parfaite santé, ni le moindre incident opératoire : l’atteinte 
du foie est immédiate (40° le premier soir), et les constatations d’autopsie démons- 
tratives. 

Il en était bien ainsi avec le chloroforme ; les accidents n’étaient pas fré- 
quents, puisque certains des premiers anesthésistes ont pu lui rester fidéles pen- 
dant toute leur carriére. 

Il y a lieu d’étre trés troublé. 
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NECROSES CUTANEES APRES EMPLOI DE PERFUSIONS 
DE NORADRENALINE. REFLEXIONS A PROPOS 
DE CINQ OBSERVATIONS PERSONNELLES 


PAR 


R. SCHNOEBELEN, P. TRAUMANN, E. FORSTER 


Vasoconstricteur spectaculaire par son action rapide et puissante en méme 
temps que controlable, la noradrénaline est d’emploi de plus en plus fréquent. 
Toutefois, on le sait, son utilisation n’est pas totalement dépourvue de danger, 
Si son effet est habituellement immédiat par la contraction artériolaire intense 
et prolongée qu’elle provoque, mécanisme méme de son efficacité, elle a aussi ses 
inconvénients et l’on commence 4 connaitre un certain nombre de cas compliqués 
de gangréne cutanée. 


Voici cing observations personnelles de complications que nous avons obser- 
vées aprés emploi de noradrénaline. 


Observation n° 1. 


M. Bl... Georges, 19 ans, est admis le 24-4-1958 pour Pott médio-dorsal avec gros abcés 
ossifluent. Il est opéré sous anesthésie générale : abord direct extra-pleural du foyer pottique, 
extirpation de l’abcés, évidement vertébral, greffe osseuse, drainage de Redon. Anesthésie : 
penthiobarbital, tubocurarine, péthidine avec intubation orotrachéale en position de décubitus 
ventral. Respiration assistée en circuit semi-clos d’un mélange NO2 /O2 a 60 p, 100 et 40 p. 100. 
Une hypotension contrélée au méthioplégium (Arfonad) est entretenue sans incident pendant 
deux heures 10 minutes. En fin d’intervention le réveil est rapide et complet : la tension arté- 
rielle est a 110/70 et le pouls a 80, La perte sanguine peropératoire est évaluée 4 500 grammes 
par pesée, Les quantités de sang perfusées pendant l’intervention sont de 1 600 millilitres. Une 
demi-heure apres la fin de l’intervention, le malade entre en choc, assez brutalement la tension 
tombe a 4o et le pouls monte a 160. La respiration devient superficielle et les extrémités se cya- 
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nosent. Le drainage de la plaie opératoire raméne 600 millilitres de sang en une heure. On pense 
4 un hémopneumothorax possible par effraction pleurale peropératoire méconnue. L’état du 
malade est tel qu’une radiographie ne sera possible que le lendemain et confirmera alors, le dia- 
gnostic. On passe rapidement 600 millilitres de sang. Comme le tableau ne s’améliore pas, on 
perfuse de la noradrénaline (4 milligrammes dans 400 millilitres de glucose 4 cing p. 100) dans une 
veine de l’avant-bras gauche. Vingt minutes aprés le début de la perfusion, aprés avoir passé 
75 millilitres de la solution, la peau palit 4 7 cm au-dessus du point de ponction de la veine et 
le dessin du réseau veineux du pli du coude devient trés précis sous la peau livide. Quinze minutes 
plus tard la blancheur cutanée s’est étendue le long des veines tandis qu’au pourtour de cette zone 
ischémiée on peut voir une nette hyperémie de la peau. La température cutanée relevée a ce 
moment reflete fidélement ces phénoménes vasomoteurs locaux. Arrét de la nor adrénaline pendant 
environ 30 minutes mais la tension retombe a 4o bien que la transfusion coule trés vite. I] faut 
reprendre la nor adrénaline, On utilise la veine cubitale droite cette fois. Apres une heure les 
mémes phénoménes d’ischémie apparaissent 4 droite et l’on observe les mémes différences de 
température cutanée qu’a gauche, Aprés trois heures de perfusion on passe a la saphéne interne 
gauche qui est ponctionnée au niveau de la malléole (huit milligrammes de noradrénaline dilués 
dans 250 millilitres de dextran), La durée de la perfusion s’étale sur huit heures et demie. Pen- 
dant ce temps, la tension remonte avec une maxima oscillant entre 100 et 85. On peut arréter 
la nor adrénaline a la huitieme heure. Désormais la tension artérielle se maintiendra stable. 
Aucun phénomeéne d’ischémie locale n’est noté au cours de la perfusion passée dans la saphéne 
interne gauche, 

Les réactions cutanées observées pendant l’injection de la noradrénaline au niveau des deux 

avant-bras régressérent pour disparaitre complétement 20 minutes aprés l’arrét de la perfusion. 
Les différences de température s’estompérent dans les mémes délais et le malade ne présenta 
aucune séquelle visible au niveau de ses membres, 
En résumé, perfusion de 12 milligrammes de noradrénaline en l’espace de 11 heures (les 
dilutions étaient de 10 microgrammes par millilitre pour la premiére perfusion et de 32 micro- 
grammes par millilitre pour la seconde). Instillation dans une veine périphérique et apparition 
d’une zone d’ischémie dans le territoire d’injection. Rétrocession simple des phénoménes sans 
nécroses ultérieures, il y eut donc réversibilité, 


Observation n° 2. 


Mme M..., 56 ans, est opérée le 17-12-1958 de lithiase des voies biliaires. Une cholécystec- 
tomie avec drainage du cholédoque est faite. Anesthésie générale, intubation orotrachéale. 
Prémédication : Sedol intra-musculaire. Induction : penthiobarbital 500 milligrammes et tubo- 
curarine 15 milligrammes puis pour la maintenance penthiobarbital 250 milligrammes, d-tubo- 
curarine 10 milligrammes, Respiration contrélée d’un mélange de protoxyde d’azote (trois litres) 
oxygene (deux litres), Circuit semi-clos. La tension est bonne constamment. En fin d’intervention 
le réveil est complet. 

Le premier jour est sans incident. 

Au deuxiéme jour la malade aprés une perfusion intraveineuse de 500 millilitres de sérum 
glucosé a cing p, 100 frissonne et se choque. A 16 heures elle est dyspnéique, la tension artérielle 
tombe sans explication & 60/40, le pouls monte a 160 et les extrémités se cyanosent, Malgré une 
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transfusion de 4oo millilitres de sang, extraits cortico-surrénaliens, péthidine et prométhazine 
l’état ne s’améliore pas. A 20 heures la tension est en-dessous de 50, on met en route une perfu- 
sion de noradrénaline (quatre milligrammes dans 500 millilitres d’une solution glucosée 4 cing p. 
roo c’est-a-dire huit microgrammes par millilitre) par une aiguille plantée dans la veine’ du pli 
du coude droit. Aprés perfusion d’une dizaine de centimétres cube, la peau devient livide autour 
du point de ponction veineuse. Puis trés vite la lividité s’étale 4 toute la largeur du pli du coude 
sur une hauteur de cinq centimetres. On craint une fuite périveineuse de la perfusion, c’est 
pourquoi on change de veine et on cathétérise la saphéne droite a la malléole interne. Le goutte a 
goutte est lent et la perfusion s’étalera sur 4 heures. Mais l’insuffisante remontée tensionnelle 
oblige & concentrer la noradrénaline 4 16 microgrammes par millilitre pour ne pas en accélérer 
le débit. Aprés une heure on peut ralentir la perfusion puis passer en discontinu a4 50 millilitres 
environ par heure, ceci jusqu’au lendemain matin a neuf heures. La tension demeure stable. On 
arréte la perfusion. A 12 heures, nouvelle chute tensionnelle et nouvelle perfusion de nor adré- 
naline. En deux heures on passe huit milligrammes de nor-adrénaline dilués dans 200 millilitres 
de lévulose a cing p. 100. La aussi la peau devient blanche et livide autour de l’orifice de ponction, 
et pourtant l’aiguille est bien en place et la perfusion coule rapidement sans cedéme périveineux. 
On arréte la perfusion. On injecte localement et par voie intraveineuse de la procaine a cing p. 100 
et on fait des pansements humides. Ceci reste sans effet puisque 24 heures plus tard deux zones 
cutanées violacées noiratres se préciseront remplagant les zones livides précédemment observées. 

La nécrose cutanée est bien délimitée a la 72° heure, elle intéresse une grande partie du tissu 
cellulaire sous-cutané, Chutes des escarres au 20° jour. Le 8-3-57, soit deux mois et demi plus 
tard on pratique une greffe de LAGROT a la jambe et au coude. La malade quitte le service le 
4-5-1957 cicatrisée. 

En résumé, malade ayant recu 20 milligrammes de nor adrénaline en 17 heures de perfusion 
(les différentes concentrations étaient respectivement de huit microgrammes par millilitre, puis 
de 10 microgrammes par millilitre et enfin de 40 microgrammes par millilitre), Perfusion au bras 
et a la malléole. Apparition locale de zone d’ischémie secondairement nécrosée. 


Observation n° 3. 


M. IGL..., 46 ans, est admis le 20-11-56 au service de Chirurgie pour troubles digestifs et 
sténose aprés gastrectomie type PEAN pratiquée cinq ans plus t6t pour ulcére. Il est opéré le 
28-11-1955. On procéde a une libération d’adhérences et & une vérification de la perméabilité 
gastro-duodénale par duodénotomie. Dans les suites opératoires, les vomissements reprennent, 
s'accentuent et l’état général baisse rapidement obligeant le 17-12-1956 4 réintervenir sous- 
intubation orotrachéale ; anesthésie au penthiobarbital, tubocurarine et péthidine. Les cicons- 
tances forcent la main et conduisent 4 une duodéno-pancréatectomie. L’intervention se déroule 
cependant simplement. 

Malgré une bonne réanimation le deuxiéme jour le malade se choque, le pouls monte a 160 
tres faible et la tension tombe 4 60/40. On perfuse une solution de glucose a cing p. 100 avec nor- 
adrénaline par une veine du bras. La tension artérielle peut étre ainsi maintenue entre 70 et 100, 
cependart que le malade devient somnolent. (Il recevra en 24 heures 44 milligrammes de nor adré- 
naline dilués dans 3 000 millilitres de solution glucosée 4 cing p. 100 par une dénudation de la 
saphéne gauche a la malléole interne.) Les quatre membres présentent peu apres le début de 
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la perfusion une vasoconstriction importante des extrémités et deviennent blancs. Pour diminuer 
lapport liquidien, les solutions seront plus concentrées (huit milligrammes de nor adrénaline 
dans 500 millilitres de sérum glucosé, c’est-d-dire 16 microgrammes par millilitre). 

Aprés 24 heures on arréte la perfusion car la tension artérielle se maintient spontanément 
entre 100 et 80. Pieds et mains restent livides. A gauche, membre perfusé, le phénoméne remonte 
jusqu’au 1/3 moyen de la cuisse. Pourtant, il n’y a aucun signe d’extravasation et la veine de- 
meure toujours perméable. 

Au troisiéme jour la tension artérielle continue 4 se maintenir spontanément a too, Le 
membre inférieur gauche présente des plaques alternées froides, blanches et violacées. 

Au quatriéme jour l’examen oscillographique montre des oscillations trés faibles au membre 
inférieur droit. A gauche, les oscillations sont abolies a partir de la cuisse. On met des vessies de 
glace localement et on fait sans amélioration apparente des injections intra-artérielles de _pro- 
caine et de nicotinate de sodium (Nicy]), Au niveau de l’orifice de drainage abdominal une fistule 
du gréle se fait jour. 

Le cinquiéme jour, de grandes phlycténes apparaissent sur la jambe gauche qui reste violacée 
et froide, tandis que la cuisse redevient chaude et rose. 

Le sixiéme jour la suppression des vessies de glace améne une exagération des phénoménes 
locaux, malgré un traitement intra-artériel intensif. 

Le septiéme jour, le pied gauche commence a se momifier. 

La situation évolue sans grand changement jusqu’au 17° jour, alors se produit un lachage 
de la suture pariétale abdominale avec fistulisations multiples, suivie d’hémorragies. 

Le 21° jour le malade meurt en cachexie. 

A l’autopsie : les anastomoses digestives sont intactes mais il existe trois perforations spon- 
tanées : sur le cdlon descendant, sur le gréle afférent et sur le duodénum. L’étage sous-mésoco- 
lique est libre. Les artéres des membres ne sont pas vérifiées. 

En résumé, le malade a recu 44 milligrammes de noradrénaline en 24 heures (les dilutions 
étaient respectivement de huit microgrammes par millilitre pour la premiere perfusion et de 10 
microgrammes par millilitre pour les suivantes). L’injection fut faite par une veine du bras. Une 
ischémie périphérique des quatre membres avec participation des vaisseaux principaux des deux 
membres inférieurs entraina une gangréne des extrémités inférieures surtout marquée au membre 
inférieur gauche, c6té primitivement perfusé. 


Observation n° 4. 


Mme P.., C., 42 ans, est admise au service de Chirurgie le 13-11-1958 en état de choc trés 
grave. Elle a subi la veille une intervention complexe (colpopérinéorraphie antérieure et posté- 
rieure, amputation du col, résection du nerf présacré, salpingectomie bilatérale, appendicectomie 
et ventrofixation utérine), Dans la nuit qui suivit elle a fait une chute tensionnelle. Pendant 
12 heures environ la maxima est restée en-dessous de 60 mmHg. 

A l’admission, les membres sont cyanosés, la fosse iliaque droite contracturée. La malade 
est agitée. Elle est anurique. Une sonde urétérale droite et une sonde vésicale mises en place ne 
donnent pas d’urine. La tension artérielle est 4 70/55 millimétres de mercure, le pouls est a 140 
malgré une perfusion rapide de nor adrénaline (20 microgrammes par millilitre) passée dans un 
cathéter placé dans la saphéne droite a partir de la malléole interne. Par cette veine ont déja 
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été injectés, depuis 12 heures, 400 millilitres de sang isogroupe et 20 milligrammes de nor adré- 
naline dilués dans 1 500 millilitres de sérum glucosé a cing p. 100, 250 milligrammes d’hydrocor- 
tisone, 15 milligrammes de néosynéphrine pratiquement sans effet. Dans une veine de I’avant- 
bras gauche on perfuse huit microgrammes par millilitre de nor adrénaline et du sang isogroupe 


Fic. 3. — Obs. n° 4. Lésions étendues en aval de la perfusion (saphéne). 


est branché sur la dénudation du pied droit. La perfusion coule difficilement au coude. Aprés 
passage de 10 millilitres deux plaques livides apparaissent 4 10 centimétres en aval du point de 
ponction de la veine. On échange la perfusion de nor adrénaline au coude avec la perfusion 
de la saphéne. La tension artérielle ne dépasse pas 80 millimétres de mercure malgré un débit 
rapide de la nor-adrénaline (quatre milligrammes de nor adrénaline dilués dans 400 millilitres de 
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sérum glucosé a cing p. 100, c’est-a-dire 10 microgrammes par millilitre). On décide alors de 
rouvrir la bréche abdominale dans l’espoir de trouver une explication au choc qui ne céde pas, 

Anesthésie générale sans prémédication induite trés prudemment, sous oxygénothérapie 
intense, par penthiobarbital. Intubation orotrachéale sous succicurarium. Ventilation contrélée 
d’un mélange (protoxyde/oxygéne trois litres/trois litres). Circuit semi-clos. 

A la laparotomie on trouve 200 millilitres de sang provenant de la région de salpingectomie 
droite et un hématome rétropéritonéal dans la zone opératoire du nerf présacré. L’hémostase 
est faite. L’état s’améliore lentement et le débit de nor adrénaline peut étre ralenti puis arrété 
en fin d’intervention, la tension se maintient 4 110. Deux mille millilitres de sang ont été passés, 
le réveil est immédiat et complet. 

Trois heures aprés l’intervention, nouvelle chute tensionnelle 4 85 et reprise de la perfusion 
de nor adrénaline (quatre milligrammes dans 400 millilitres de sérum glucosé 4 5 p. 100). Le debit 
est lent et 400 millilitres passent en huit heures. 

Le lendemain aprés avoir au total passé 4 700 millilitres de sang complet on peut arréter 
la nor adrénaline. La tension se maintient oscillant entre 85 et 115. 

Le deuxiéme jour, l'état reste stationnaire mais l’oligurie persiste, (150 millilitres 
en 24 heures). Ce méme jour apparaissent, sans nouvel emploi de nor adrénaline, deux zones 
blanches aux bords nets sur la face antéro-interne de la jambe droite perfusée la veille. L’une 
de ces zones, la plus petite, siege au niveau méme de l’incision de dénudation ; l’autre plus large, 
au tiers moyen de la jambe sur le trajet de la veine saphéne interne, son bord inférieur corres- 
pondant a l’extrémité supérieure du cathéter introduit. La veine elle-méme reste perméable et 
on perfuse dans cette veine 400 millilitres de glucose a cinq p. 100 et un gramme de procaine dans 
Vespoir de faire rétrocéder la vasoconstriction. I] n’y a apparemment aucune amélioration. 

Au troisiéme jour la tension se maintient spontanément entre 125 et 95 millimétres de mer- 
cure. L’oligurie s’accentue (50 millilitres d’urines par 24 heures) et l’urée sanguine monte a 
1,85 gramme p. 1.000 

Le quatriéme jour, nouvelle chute tensionnelle qui oblige 4 reprendre la nor adrénaline. 
Une aiguille est placée dans une veine du dos du pied gauche (huit milligrammes de nor adréna- 
line dans 400 millilitres de sérum glucosé a cing p. 100, 20 microgrammes par millilitre, sont 
injectés lentement). Fait paradoxal, apres trois heures il n’y a aucun phénoméne d’ischémie 
locale. Bient6t pour maintenir une tension efficace il faut augmenter le débit de la nor adrénaline. 
On place un cathéter dans la veine cave inférieure 4 travers la saphéne droite et on adopte une 
nouvelle concentration (huit milligrammes de nor-adrénaline dans 400 millilitres de sérum glu- 
cosé a cing p. 100). La zone nécrosée de la jambe droite dont la taille est restée inchangée est 
maintenant recouverte d’une grosse phlycteéne. 

Désormais la malade va entrer progressivement en coma et |’électro-encéphalogramme mon- 
trera des lésions cérébrales diffuses avec atteinte diencéphalique. L’état s’aggrave et pour main- 
tenir une tension valable il devient nécessaire d’augmenter encore la concentration et le débit 
de la nor-adrénaline : d’abord 13 milligrammes dans 400 millimétres de sérum glucosé (30 micro- 
grammes par millilitre) pour une durée de cinq heures, puis 20 milligrammes dans 400 millilitres 
de sérum (50 microgrammes par millilitre) pour une durée de une heure 30. Malgré la perfusion 
de ces doses importantes de nor adrénaline (en total 64 milligrammes depuis la premiere inter- 
vention) la tension s’effondre et la malade meurt au quatriéme jour. 

En résumé, perfusion de 64 milligrammes de nor adrénaline dont 40 milligrammes furent 
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perfusés 4 plusieurs reprises dans la veine cave inférieur. Apparition 24 heures aprés arrét de 
perfusion de phénoménes ischémiques loco-régionaux. La perfusion cave n’a entrainé aucun 


trouble ischémique cutané décelable. 


Observation n° 5. 
Mme W... Jeanne, 62 ans, trés obese, est admise au service de chirurgie pour cholélithiase. 
; Examens préopératoires normaux. Légére hypertrophie du cceur gauche. Tension & 15/8, pouls 
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Fic. 4. — Nécrose cutanée du bras gauche apres perfusion (veine radiale). 


4 80, Elle est opérée le 8-12-1958. Cholécystectomie, cholédocotomie, papillotomie transduodé- 
nale. L’intervention est rapide, sans incident. Prémédication au mébubarbital puis péthidine 
100 mg, prométhazine 50 mg, chlorhydrate de papavérine quatre centigrammes. Intubation 
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orotrachéale et respiration assistée, mélange de N,O/O* a 50 p. 100 en circuit semi-clos, penthio- 
barbital, succicurarium, gallamine, pethidine. En fin d’intervention le réveil est complet. Les 
suites opératoires immédiates sont normales. 

La tension artérielle se maintient entre 100/65 et 120/80 jusqu’au lendemain soir. Mais on 
enregistre 4 partir de midi une ascension progressive de la température jusqu’a 4192 avec accé- 
lération du pouls a 120. Vers 18 heures 30 la tension s’effondre brutalement 4 50 avec légére cya- 
nose des extrémités et respiration superficielle. I] s’avérera par la suite qu’il s’agissait d’une throm- 
bose cérébrale gauche, reconnue 4 |’électroencéphalogramme. Par une dénudation un cathéter 
de polythéne est monté dans la saphéne interne gauche a partir de la malléole. A partir de 20 heure 
on met en route une perfusion de nor-adrénaline pour maintenir une tension artérielle autour de 
80. La concentration initiale est de 20 microgrammes par millilitre (huit milligrammes de nor- 
adrénaline dilués dans 400 millilitres de sérum glucosé a cing p. 100). Dans les trois heures qui 
suivent 800 millilitres de cette solution sont passés. Dans le but de réduire l’apport liquidien 
chez cette obése on augmente ensuite les concentrations de nor adrénaline et on les porte a 40 
microgrammes (c’est-a-dire 16 milligrammes de nor adrénaline dans 400 millilitres de solution 
glucosée a cinq p. 100). Malgré ces fortes concentration le débit doit rester rapide pour maintenir 
une maxima tensionnelle autour de 80. 

Pour éviter le développement de phénoménes ischémiques qui commencent a se manifester 
a la jambe gauche (blancheur cutanée, baisse de la température cutanée) la perfusion de nor- 
adrénaline est alternée au pied et 4 la radiale. Puis un cathéter est remonté dans la veine cave 
inférieure 4 travers la crosse de la saphéne. La noradrénaline sera désormais perfusée par cette 
voie. Malgré transfusions et hydrocortisone, le débit de nor adrénaline ne peut étre ralenti sans 
qu’il s’en suive une chute inqui¢tante de la tension. Une oligurie marquée (50 millilitres par 24 
heures) s’installe. 

Le troisiéme jour le débit de la solution de nor adrénaline peut étre enfin ralenti et comple. 
tement supprimé a la 39° heure de perfusion, 168 milligrammes de nor adrénaline ont été injectés 
Les 88 derniers milligrammes ont été passés par le cathéter placé dans la veine cave inférieure 
sans incident ischémique apparent. Par contre, il s’est formé sur |’avant-bras gauche une impor- 
tante plaque de nécrose partant du point de ponction de la radiale et remontant jusqu’a cing cen- 
timétres au-dessous du pli du coude le long du trajet de la veine (le mécanisme de la nécrose de 
lextrémité supérieure peut sans doute étre rattaché aux phénomenes d’ischémie observés le long 
des veines perfusées par nor adrénaline 4 distance du point de ponction.) 

Le quatriéme jour la tension artérielle se maintient spontanément entre 85 et 115. La tem- 
pérature est revenue a la normale et la malade va bien. 

Le matin du cinquiéme jour, décés brutal et sans signes prémonitoires par arrét cardiaque. 
L’autopsie n’a pu étre pratiquée. 

En résumé, malade ayant regu 168 milligrammes de nor adrénaline en 38 heures a des con- 
centrations trés fortes, L’injection fut tout d’abord périphérique avec ischémie locorégionale 
puis dans la cave inférieure apparamment sans apparition de phénomeénes ischémiques décelables. 


Ces cinq observations méritent quelques commentaires. Elles couvrent a 
peu prés l’éventail des complications périphériques possibles découlant de 1’uti- 
lisation de la nor adrénaline. Elles vont de la simple vasoconstriction périphérique 
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inquiétante mais réversible (Obs. n° 1) a la vasoconstriction permanente d’artéres 
majeures des membres entrainant la gangréne de tout un segment (Obs. n° 3) en 
passant par les désormais classiques nécroses cutanées et sous-cutanées d’étendue 
variable (Obs. n® 2). 

La possible apparition de nécrose aprés l’emploi de nor adrénaline rend le 
probléme de l'emploi de la drogue grave en soi, et l’on ne peut s’empécher de fré- 
mir en pensant que des vasoconstrictions et des nécroses identiques se produisent 
peut-étre dans les parenchymes profonds et échappent 4 notre connaissance. Les 
neuro-chirurgiens sont, on le sait, volontiers opposés a l'utilisation de ce puissant 
vasoconstricteur et considérent que des effets irréversibles peuvent étre observés 
au niveau du cerveau. En raisonnant ainsi on peut se demander si chez notre troi- 
sieme malade, les perforations intestinales inexpliquées, ne doivent pas étre attri- 
buées 4 la nor adrénaline. Nous les avons interprétées comme cortisoniques, une 
cortinothérapie ayant été associée 4 la perfusion de noradrénaline, mais l’inter- 
prétation étiologique dans les deux sens devient valable. 

L’effet vasoconstricteur de la nor-adrénaline explique trés bien le phénoméne 
temporaire de spasme observé chez le malade n° 1 et les plaques nécrotiques des 
observations n° 2-4 et 5. On peut, pour le premier, admettre un phénoméne de 
courte durée chez un malade jeune, réversible parce que bref, et probablement peu 
intense ; chez les seconds au contraire, une anoxie plus poussée avec irréversibilité 
et nécrose. Est-ce a dire qu’il faille interpréter toutes les nécroses comme d’origine 
artérielle ou artériolaire ? Certainement non. On peut discuter de la genése veineuse 
ou capillaire du phénoméne. On sait que la nécrose tissulaire, toujours résultante 
d'une oxygénation cellulaire insuffisante, peut avoir 4 l’origine un trouble artériel, 
veineux, veino-capillaire, atério-capillaire ou enfin un court-circuitage artério- 
veineux. Quelqu’en soit le mécanisme, l’anoxie prolongée conduit toujours a la 
méme conclusion, l’oxygéne indispensable n’arrive plus 4 la cellule et c’est la nécro- 
biose. 

En 1951, DETERLING et APGAR rapportent un cas de nécrose cutanée aprés 
injection paraveineuse du médicament, 1’étiologie eu est simple, la constriction 
capillaire évidente, tout est clair. En 1952, GREENWALD, GOOTNICH, LUGER et 
Kine décrivent deux cas d’ischémie de la peau au niveau des membres supérieurs 
chez des choqués traités par perfusion de nor adrénaline. Is émettent l’hypothése 
d’une extravasation de la solution dans les tissus environnants. On peut facile- 
ment admettre que se produise 4 proximité d’une articulation, au pli du coude 
par exemple, une fuite liquidienne autour de l’orifice de ponction de l’aiguille, 
alors que la perfusion semble strictement intraveineuse. Une éraflure de la paroi 
veineuse par la pointe de l’aiguille, un déplacement du biseau par un mouvement 
est toujours possible. L’origine de la nécrose est simple 4 comprendre s’il y a fuite 
périveineuse, et nous retombons dans le cas de DETERLING. Tel fut probablement 
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le fait de notre malade n° 2 ot nous pensons avoir observé a 1’avant-bras une 
nécrose par fuite du liquide hors de la veine. 

Mais les choses se compliquent : BERGMANN rapporte en 1953 trois cas de 
nécrose cutanée survenue en dehors de toute erreur technique ayant pu entrainer 
une fuite tissulaire du liquide injecté. Une sonde en polythéne avait été montée 
dans la lumiére veineuse. HUMPHREYS, JOHNSTON et RICHARDSON, KEPEs, Har- 
MOVICI et Srmon constatent l’apparition de sphacéles en amont de la veine perfusée, 
a distance de la dénudation. Les lésions cutanées et sous-cutanées semblent com- 
mencer un peu en-dessous du point ot s’arréte le cathéter introduit dans la veine 
L’interprétation du phénoméne reste au premier abord assez mystérieux. II faut, 
si la perfusion a été strictement intraveineuse et si la veine reste perméable, 
admettre un autre mécanisme. La veine perfusée subirait d’abord une vasocons- 
triction importante. Cette derniére entrainerait une stagnation de liquide en amont. 
La pression de la solution perfusée étant évidemment supérieure a celle de la 
veine perfusée, un reflux se ferait vers les veinules, les capillaires et méme peut-étre 
les artérioles. Bien que difficile 4 accepter, car on imagine mal des capillaires ne se 
fermant pas sous l’effet de la nor-adrénaline et la drogue atteignant a rebours les 
artérioles, cette hypothése ne peut étre totalement rejetée. Ainsi ces nécroses 
tissulaires auraient une double, voire une triple origine : veineuse, capillaire et 
artériolaire. Dans nos observations quatre et cinq rien ne permet de penser que 
du liquide ait fusé dans le tissu périveineux, des cathéters avaient été placés dans 
les veines. On peut dans le cas n° 4, ot une vasoconstriction périphérique devient 
apparente 20 heures aprés l’arrét d’installation de la noradrénaline, se demander 
s'il ne s’est pas agi d’un spasme veino-capillaire prolongé avec participation arté- 
riolaire. On sait par ailleurs que l’anoxie ou l’hypoxie augmente la perméabilité 
tissulaire. Cette incidence n’est peut-étre pas négligeable et peut expliquer une 
diffusion de la nor-adrénaline dans le tissu périveineux. S’ajoute a cela enfin une 
réduction importante du débit cardiaque di au choc d’origine que 1’on est en train 
de traiter. Déja hypoxiques, les tissus sont peu aptes a supporter une nouvelle 
réduction d’oxygéne, conséquence de la vasoconstriction provoquée par la nor- 
adrénaline. On peut ainsi admettre que l’ensemble surajouté de ces divers facteurs 
exagérerait l’ischémie déja pré-existante causée par le choc et favoriserait l’appa- 
rition de plaques de gangréne. L,’observation n° 1 semble étre un cas ot la compo- 
sante du choc d’origine peut étre incriminée dans l’apparition de l’ischémie. Quand 
le malade fut amélioré par le déchocage paralléle au sang, la perfusion de nor-adré- 
naline ne déclencha plus de phénoméne local d’ischémie. 

Les nécroses observées sur le trajet de la veine perfusée s’expliqueraient par 
la diffusion de la solution de nor-adrénaline dans les tissus périveineux par le tru- 
chement des vosavarorum en vasoconstriction. Explication un peu difficile. Mais 
en est-il d’autre plus acceptable ? L’observation n° 2 enest un exemple. Nous avons 
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pu voir se produire une extension de la nécrose a la peau et au tissu cellulaire sous- 
cutané, du dos du pied, région située en amont du point de ponction veineux de 
la saphéne. 

Dans l’observation n° 3, nous assistons peut-étre 4 un spasme veineux.Mais 
la dominante est indiscutablement artérielle. L’ischémie se manifeste au niveau 
des extrémités des quatre membres sans que trois d’entre eux aient été perfusés 
de nor-adrénaline. Latteinte est maximale au membre perfusé. On peut chez ce 
choqué éliminer presqu’a coup sir une fuite paraveineuse de la drogue puisqu’il 
y avait une dénudation de la saphéne interne. Notons aussi qu'il n’y a apparem- 
ment pas de thrombose veineuse puisque la veine était encore normalement per- 
méable 24 heures aprés l’apparition des phénoménes d’ischémie. 

On voit combien il est difficile de faire une discrimination entre les phénoménes 
veineux et les phénoménes artériels ou capillaires, lorsqu’on essaie de serrer les 
faits de prés. Les moyens d’investigations dont nous disposons, notre observation 
clinique visuelle, nos explorations instrumentales ne nous permettent pas de défi- 
nir la part veineuse du mécanisme, ni de la séparer de la part artérielle, artério- 
laire, artériolo-capillaire ou veino-capillaire. Il y a vraisemblablement trés souvent 
intrication des différents mécanismes avec prédominance selon le cas de tel ou 
tel systéme vasculaire. Il tombe sous le sens qu’une drogue 4 action vasculaire 
aussi puissante que la nor-adrénaline ne limite son action ni 4 une veine, ni a un 
territoire isolé. Que certaines plaques d’ischémie bien localisées soient sous une 
dominante veineuse est fort probable. Mais quand 4 distance apparait une isché- 
mie périphérique, le mécanisme de nécrose ne peut étre que de cause artérielle, 
artériolaire, ou artériolo-capillaire. Tel est l’essentiel des mécanismes physio- 
pathologiques. 

En réalité ce n’est pas le nceud du probléme car nous n’avons fait qu’essayer 
d'interpréter. Le fond de la question est ce que nous disoins au début de ces com- 
mentaires, les troubles vasoconstricteurs touchent-ils les parenchymes nobles, 
tels que le cerveau, le rein, le foie, etc. La, tout se passe a l’abri du regard et il est 
difficile d’admettre qu'il n’existe pas aussi en profondeur un déréglement circu- 
latoire qui échappera 4 notre observation directe. La gangréne cutanée est par 
elle-méme peu grave, si elle n’est pas associée 4 un déséquilibre circulatoire mé- 
connu d’organes essentiels a la vie. 

Deuxiéme point capital qui reste 4 résoudre : peut-on éviter les accidents 
dus 4 l'emploi de la noradrénaline. A premiére vue la réponse devrait étre négative, 
puisqu’elle impliquerait la suppression de l’efficacité méme de la drogue. Voyons 
ce qu'il en est. On a préconisé pour éviter ces accidents, l’utilisation préféren- 
tielle des veines des membres supérieurs ot: la circulation du sang est plus rapide. 
Il faudrait aussi, dit-on, changer fréquemment de veine ce qui n’est pas toujours 
aisé chez un choqué, et n’employer que des solutions peu concentrées, 
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ce qui n’est pas toujours possible si l’on est amené 4a utiliser d’impor- 
tantes quantités de nor-adrénaline pour maintenir une tension acceptable. [| 
serait enfin préférable d’utiliser de grosses veines pour laisser intact le courant 
sanguin. De 1a l’idée de mettre des cathéters en polythéne sans lier la veine, 
Dans nos observations n° 4 et 5 nous avons perfusé nos malades en cathété- 
lrisant la cave inférieure et nous n’avons pas observé de lésions cutanées. Est-c 
une solution au moins partielle a l’apparition de nécroses tissulaires périphériques ? 
C’est possible. Mais si l’on évite ainsi l’apparition de plaques superficielles de 
nécrose, évitera-t-on des ischémies par vasoconstriction avec nécrose des extré- 
mités des membres ? Nos cas ne sont pas assez nombreux pour tirer de conclusion, 
tout ce que nous pouvons dire c’est que l’expérience mérite d’étre poursuivie. Si 
elle s'avérait positive elle rassurerait un peu sur le comportement des parenchymes, 

L/ischémie locale ou régionale une fois déclenchée, il faut essayer de la trai- 
ter. On peut injecter localement de la régitine, de l’hyaluronidase, de la procaine, 
de la chlorpromazine, de l’histamine et de l’acétylcholine, réaliser des blocs sym- 
pathiques régionaux et appliquer des pansements chauds. Dans tous nos cas, 
nous avons procédé ainsi, une seule fois seulement nous avons pu observer la 
rétrocession des phénoménes (Obs. n° 1). Toutes les autres fois la lésion s’était 
constituée d’emblée irréversible. Comme nous sommes a peu prés totalement désar- 
més pour traiter dans l’immédiat ces complications, rangon de l’action de la nor- 
adrénaline, il vaut certainement mieux étre préventif. Une stricte surveillance 
des perfusions pourra éviter l’extension des zones d’ischémie et nous pensons que 
la perfusion dans la veine cave inférieure peut, si‘elle ne résoud pas tout, du moins 
peut-étre prévenir l’apparition de complication d’ischémie cutanée. 


Travail du Service de Chirurgie du Centre hospitalier de Colmar 
Dir. Professeur Agrégé FE. FORSTER. 


DISCUSSION 


Intervention du Docteur LASSNER. 


Les accidents de nécrose périphérique ne sont pas obligatoirement liés a 
l’effet hypertenseur. Des dérivés de l’ergot donnent des lésions nécrotiques sans 
effet vasopresseur prolongé. Par ailleurs on affirme que 1l’isopropylartérénol 
qui posséde des propriétés vasopressives analogues 4 celles du Lévophed serait 
dépourvu des effets secondaires facheux de ce dernier. Je signale, enfin, que 
l’adjonction de cinq mg de Régitine 4 500 ml de la solution étendue de Lévophed 
habituellement employée préviendrait de facon efficace les nécrose consécutives 
a l’emploi de ces perfusions. 
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CONGRES DE CHIRURGIE 


INCIDENCES DE L’ALCOOLISME CHRONIQUE 
SUR LA PRATIQUE DE LA CHIRURGIE 
SCHEMA INTRODUCTIF DE LA DISCUSSION 


PAR 


Jean BAUMANN 
(Paris) 


LIMITES DU DEBAT 


Le théme du débat exclut par définition les problémes de conduite anesthé- 
sique et chirurgicale soulevés par les accés éthyliques aigus qui peuvent émailler 
l’alcoolisme chronique. 

Relévent du débat : l’appréciation des risques de la chirurgie chez les alcoo- 
liques, leur prévention et leur contrdle. 

L’organisateur du débat a di faire une constatation liminaire : en dépit du 
fort pourcentage d’alcooliques chez les opérés, fonction de leur nombre croissant 
en France — 15 p. 100 des hommes, 5 p. 100 des femmes, selon E. MAy en 1954 —, 
on trouve trés peu de travaux francais sur l’objet précis de la discussion. Méme le 
delirium tremens, sujet de nombreuses publications, n’a guére été étudié dans une 
optique proprement chirurgicale. A 1’étranger les travaux sont aussi rares, 

Peut-étre a cause de sa banalité, l’alcoolisme, sauf dans les cas extrémes et 
en chirurgie de la cirrhose, n’est pas relevé systématiquement dans les obsérva- 
tions et un sondage préliminaire nous fait craindre que des chiffres précis ne 
puissent le plus souvent étayer des impressions. 

La premiére question qui surgit est donc : L’alcoolisme chronique pose-t-il 
des problémes sérieux au chirurgien ? 
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Sans doute, en demandant ce débat, les membres de notre Association ont 
signifié que leur désintéressement n’était qu’apparent, qu'il y avait matiére 4 une 
information plus précise. Il serait souhaitable toutefois que des chiffres précis, 
tirés de séries comparatives, nous fixent sur l’incidence de l’alcoolisme sur la 
mortalité, la morbidité et les séquelles chirurgicales. 


* 
* * 


Au préalable, il nous faudrait établir les critéres de l’intoxication alcoolique. 

Il est difficile de fixer la consommation a partir de laquelle un sujet peut étre 
taxé d'intempérance. On peut admettre qu’une consommation de deux litres de 
vin pour un adulte de 70 kg réalise une intoxication alcoolique, mais il faut souli- 
gner l’inégalité de ses effets suivant les individus. 

La distinction classique entre buveurs de vin et buveurs d’apéritifs et liqueurs 
nous parait de peu d’intérét chirurgical. 

Au demeurant en France, l’alcoolisme est essentiellement lié 4 une consom- 
mation du vin et les buveurs exclusifs d’apéritifs sont l'exception. 


LES FACTEURS D’AGGRAVATION DU RISQUE CHIRURGICAL 
CHEZ L’ALCOOLIQUE CHRONIQUE 


Les altérations organiques. 


19 LES PERTURBATIONS METABOLIQUES. 

Depuis les travaux de BRUEL et LEcoo, de PERRIN, on sait que l’intoxication 
alcoolique réalise une véritable maladie métabolique par défaut d’apport et d’ab- 
sorption, entrainant une réduction des substances lipotropes protectrices du foie, 
une carence en vitamines B et C, un déficit en protides et lipides. 

Toutefois, le déséquilibre apparait plus ou moins tot suivant les habitudes 
alimentaires. 

Celles-ci sont fonction des ressources matérielles — 1l’alcoolisme du pauvre 
et du riche — et de l’appétit, qui fléchit plus ou moins tot. 

Les gros buveurs bons mangeurs, maintiennent longtemps un équilibre 
relatif. Ils affrontent souvent la chirurgie sans risque particulier, si ce n’est parfois 
celui d’une obésité avec hypertension. 

A l'opposé, les dénutris présentent une chute du capital protidique, une caren- 
ce en vitamine B et C qui exposent 4 des complications. 
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L’alcoolisme chronique est relevé comme facteur de choc opératoire d’éviscé- 
rations, d’escarres, de retard de consolidation et de pseudarthroses, sans que des 
données bien précises aient été réunies. 


2° L’ATTEINTE HEPATIQUE. 


Le parenchyme hépatique est pratiquement toujours lésé chez 1’alcoolique 
chronique, mais 4 des degrés trés inégaux. 

La stéatose précéde la sclérose et constitue un état réversible, l’hépatite 
cytolytique accompagne toujours la sclérose et inconstamment la stéatose. 

Les médecins distinguent des états de : 

Précirrhose, caractérisée par l’anorexie, élective pour les viandes, l’amaigrisse- 
ment, l’hépatomégalie sans splénomégalie. 

Cirrhose, avec hépatomégalie ou plus rarement atrophie du foie, cedéme des 
membres inférieurs, signes d’hypertension portale. 

Cirrhose « décompensée », avec ascite, ictére, syndrome hémorragique. 

Pour le chirurgien, en dehors du cas particulier du traitement de l’hyperten- 
sion portale, c’est l’altération fonctionnelle de la cellule hépatique qui compte 
dans l’appréciation du risque. 

Il doit retenir la grande fréquence des atteintes hépatiques sans expression 
clinique, communément appelées de facon discutable, cirrhose latente. 

Cette latence explique les erreurs de diagnostic suivies de laparotomies inu- 
tiles sanctionnées par des évolutions cirrhotiques parfois sévéres. 

Il ne s’agit pas seulement de douleurs de l’hypochondre droit rapportées 4 
une atteinte vésiculaire, mais de grands syndromes abdominaux simulant l’appen- 
dicite aigué, l’occlusion aigué, la pancréatite hémorragique, la perforation gas- 
trique, dont Picarp a rapporté 18 cas. Une thrombose de la veine porte (L. LEGER), 
peut étre a l’origine de tels syndromes. 

L’exploration biologique de la fonction hépatique doit toujours étre faite chez 
les alcooliques. 

De l'étude récente de FAUVERT, il faut retenir : 

— la grande « dispersion » des tests résultant de l’inégale atteinte des multi- 
ples fonctions hépatiques et obligeant a utiliser systématiquement une batterie 
de tests ; 

— linconstante corrélation anatomo-fonctionnelle ; l’absence de signes 
d’insuffisance hépatique ne permet pas d’éliminer la cirrhose, des tests trés altérés 
peuvent ne témoigner que d’une stéatose réversible. 

Toutefois, on peut affirmer la cirrhose si le taux de la sérumalbumine est 
inférieur 4 30 g par litre, celui des y-globulines supérieur 4 25 g par litre, de la 
bilirubine supérieur 4 1,50 g celui de cholestérol inférieur 4 1,50 g et si deux réac- 
tions de floculation sont fortement positives. 
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Le pronostic est trés mauvais si le taux de prothrombine est inférieur a 
20 p. 100, le taux des globulines supérieur a 40 g par litre, celui du cholestérol 
inférieur a I g. 

Le risque chez l’insuffisant hepatique est double : 

Risque de complications chirurgicales, hémorragiques avant tout, mais aussi, 
risques d’infection, de défaut de cicatrisation, de non fonctionnement des anas- 
tomoses digestives par coedéme. 

Risque d’aggravation hépatique. — I,acte chirurgical peut étre facteur de 
décompensation d’une cirrhose latente ou d’une cirrhose traitée et bien tolérée. 

Cette décompensation peut se manifester par : 

— une poussée ascitique avec hémorragies en nappe. 

— une insuffisance hépatorénale aigué avec ictére grave et azotémie, 

— un coma hépatique. Pour ce dernier, le chirurgien doit connaitre le role 
précipitant des hémorragies digestives, de la morphine, des barbiturates, de l’acéta- 
zolamide, de la méthionine, de 1’alimentation hyperprotidique chez les cirrhoti- 
ques avec azotémie basse et ammoniémie élevée. 


3° LES PERTURBATIONS HEMATOLOGIQUES. 


ANEMIES. — On peut observer en dehors des anémies consécutives a des 
hémorragies chez des cirrhotiques, des anémies modérées macrocytaires, légére- 
ment hyperchromes, ou plus rarement des anémies graves hypochromes micro- 
cytaires ; ces anémies sont liées 4 des carences d’apport, a des troubles d’absorp- 
tion, A une atteinte toxique de la moelle osseuse, 4 des troubles du métabolisme 
du fer. 

TROUBLES DE I’ HEMOSTASE. — Le risque hémorragique constitue un des 
risques majeurs de la chirurgie chez les alcooliques. 

Il est lié A des défauts de coagulation et/ou a une fragilité vasculaire. 

Déjauts de coagulation. — Les alcooliques peuvent présenter des anomalies 
de la thromboplastinoformation. Le taux de prothrombine est abaissé soit par 
carence d’apport, soit par défaut de synthése d’un foie altéré. 

Le facteur Stuart est souvent déficient. Le déficit en proaccélérine corres- 
pond a des lésions cellulaires graves. 

Les plaquettes peuvent étre insuffisantes en quantité (taux dangereux au- 
dessous de 100 000 par millimétre cube), ou en qualité. 

Le taux du fibrinogéene est abaissé chez les cirrhotiques mais rarement a un 
niveau qui compromet la coagulation. 

L’activité fibrinolytique peut étre responsable de syndromes hémorragiques 
aigus par défibrination. La tendance fibrinolytique a été signalée dans les cirrhoses 
(GoopPASTURE, DaAussET), ot elle pourrait étre due 4 une chute de 1’antifibri- 
nolysine (FEANLEY et BEAUMONT). 
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La tendance fibrinolytique doit toujours étre recherchée avant l’intervention 
mais elle peut n’apparaitre qu’a son occasion (MARCHAL, et FRILEUX). 

Il est possible que la fibrinolyse soit a l’origine de ces hémorragies diffuses 
en nappe du champ opératoire observées chez des alcooliques sans cirrhose évidente, 

Le diagnostic en est simple : incoagulabilité du sang persistant aprés addition 
de thrombine. 

La ftragilité capillaire est habituelle chez les hépatiques, elle semble varier 
parallélement a l’hypergammaglobulinémie, le signe du lacet et le purpura en 
sont les témoins inconstants. 

La diversité des causes possibles d’hémorragie impose une étude pré-opéra- 
toire attentive de la coagulation sanguine par des laboratoires spécialisés. 

Nous avons d’ailleurs observé et d’autres aussi, des hémorragies en nappe 
restées inexpliquées aprés les recherches les plus savantes. 


4° LES ALTERATIONS CARDIO-VASCULAIRES. 


Le ceur est longtemps tolérant a l’intoxication éthylique. 

Chez les sujets non cirrhotiques, on peut observer une myocardite alcoolique 
caractérisée par une cardiomégalie liée 4 un cedéme du myocarde non influencée 
par le traitement digitalinique mais remarquablement réactive au traitement par 
la vitamine B, (LIAN et FACQUET, MERLE). PERRIN lui associe de la testostérone. 
Les alcooliques sont souvent des artérioscléreux, mais l’hypertension est rare chez 
les cirrhotiques qui sont au contraire souvent hypotendus (FROMENT). 


5° LES ALTERATIONS BRONCHO-PULMONAIRES. 

Les alcooliques sont souvent des bronchitiques chroniques, emphysémateux. 
La fréquence de la tuberculose pulmonaire exige un cliché du thorax. 
6° INSUFFISANCE CORTICO-SURRENALE. 

P. RovERr et coll. ont, d’aprés une étude du test de THORN chez les alcooliques, 
conclu 4 un déficit de la fonction cortico-surrénale chez 3/4 des alcooliques. 
7° ALTERATIONS RENALES. 


Cliniquement, les signes de néphrite manquent habituellement, mais a 1’au- 
topsie des alcooliques authentiques, les lésions de glomérulite sont constantes. 


II 
Le risque d’accidents délirants. 


Ce risque doit étre individualisé car il est indépendant de la gravité des 
atteintes organiques. 
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Le mécanisme exact de son déclenchement est inconnu, mais en chirurgie 
il ne se voit pratiquement qu’aprés traumatisme, intervention d’urgence ou sans 
hospitalisation préalable, qui souligne le réle du sevrage brutal et peut-étre, des 
réactions d’agression brutale. 

Par contre, chez les sujets qui ont été l’objet d’une hospitalisation de quelque 
durée, les accidents délirants sont trés rares. 

Nous n’en avons observé qu’exceptionnellement chez nos opérés thoraciques 
tuberculeux si souvent intoxiqués. 

De méme, nos collégues orthopédistes n’en observent pratiquement qu’en 
traumatologie d’urgence. 

Les grands délires aigus alcooliques constituaient un risque redoutable jusqu’a 
ces derniéres années du fait, d’une part, de leur mortalité propre, d’autre part de la 
géne qu’apportait l’agitation a l’application de la thérapeutique. 

Les traitements modernes ont abaissé beaucoup la mortalité et permettent 
d’obtenir assez rapidement le calme nécessaire. 

Tout accident délirant chez un malade chirurgical alcoolique ou traumatisé 
ne doit pas étre considéré comme d'origine toxique. Chez les traumatisés, il peut 
étre lié A une contusion cérébrale, chez les opérés 4 une séquelle d’anoxie, 4 un 
déséquilibre hydro-électrolytique, notamment a4 un excés d’hydratation. 
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Limites d’opérabilité des alcooliques. 

Le terrain alcoolique apporte certes un facteur d’aggravation du risque chirur- 
gical, mais il ne faut pas le surestimer. En dehors des cirrhoses cliniques, toute 
intervention justifiée peut étre entreprise, les risques infectieux ou hémorragiques 
diment contrdlés. 

Si la cirrhose décompensée demeure une contre-indication absolue, les limites 
de l’opérabilité chez les cirrhotiques, méme avec ascite et cedéme, peuvent peut- 
étre étre reculées lorsqu’ils sont atteints d’une affection vitale. 

La citrhose n’est plus considérée comme fatalement progressive et actuelle- 
ment, on peut assécher ascite et cedémes. 


CONTROLE DES RISQUES ET ANESTHESIE 
Soins pré-opératoires. 


Une premiére notion négative doit étre soulignée : il faut réduire ou contréler 
les facteurs d’aggravation de risque chirurgical des alcooliques, mais non désin- 
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toxiquer brutalement le malade, ce qui le déséquilibrerait, Il ne faut donc pas le 
sevrer d’alcool. Certains estiment méme nécessaire de ne pas diminuer sa ration 
habituelle. 

La thérapeutique pré-opératoire comportera d’une part les méthodes habij- 
tuelles de reconstitution organique visant a rétablir le capital protidique, 1’équili- 
bre hydro-électrolytique, la masse sanguine, d’autre part des mesures dirigées 
contre les tares spécifiques de 1’alcoolisme. 

Les travaux de R. LEcog ont montré l’intérét pour le rétablissement de 
l’équilibre métabolique de l’administration des vitamines du complexe B. On 
administrera de la vitamine B, (thiamine), B, (riboflavine), B, (nicotamide, vit, 
PP) ainsi que B, (adénine) qui interviennent dans la synthése des coenzymes : 
B, (acide pantothénique), B, (pyridoxine), By». 

Les glucides par voie digestive ou veineuse apportent une certaine protection 
du foie. 

La prescription des extraits hépatiques de lipotropes et de méthionine est 
classique mais peut étre sans réelle efficacité. 

Les divers facteurs de risque hémorragique sont inégalement accessibles au 
controle. Le taux de prothrombine doit étre ramené au-dessus de 60 p. 100. Si 
la vitamine K, n’y suffit pas ou si le temps presse, on administrera du sang frais, 

C’est aussi le sang frais qui couvrira les déficits en facteurs STUART et en pla- 
quettes. 


La fragilité capillaire sera traitée par la vitamine C, l’adénochrome, la rutine, 
les corticoides. 

Dés la période pré-opératoire on se prémunira contre le risque d’accidents 
délirants par l’administration non seulement de vitamines B, mais encore des 
tranquillisants et pour certains de strychnine (5 4 15 mg par jour). 

Le probléme particulier de la préparation des cirrhotiques avec ascite sera 
étudié a propos de la chirurgie spécifique des cirrhoses. 


Anesthésie. 


L’alcoolique est dans l’ensemble un sujet : 

— résistant a l’action anesthésique des drogues en raison de l’hyposensibilité 
des cellules cérébrales et de 1’élévation du métabolisme basal ; 

— sensible a leur toxicité. 

La résistance est d’ailleurs inconstante et la sensibilité imprévisible. 


Il importe donc de ne pas surmonter la résistance par une augmentation 
inconsidérée des drogues. 


PREMEDICATION. — L application de cette régle conduit 4 ne pas faire une 
prémédication trop forte. 
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La morphine, détruite par le foie, ne sera pas utilisée. On évitera aussi la 
scopolamine qui, chez les toxicomanes, peut déclencher de l’agitation et on usera 
modérément de l’atropine qui éléve le métabolisme de base. 

La prémédication sera donc a base de péthidine, de barbiturates 4 doses ustiel- 
les, auxquels on ajoutera de la diéthazine vagolytique, du phénergan et éventuelle- 
ment de la chlorpromazine. Une dose modérée d’alcool intraveineux une heure 
avant l’intervention, 60 4 100 cm? de la solution a 30 p. 100 diluée dans du sérum 
glucosé pourra faciliter l’induction. 


ANESTHESIE. — Elle se heurtait autrefois a des difficultés majeures : l’allonge- 
ment du deuxiéme stade, celui de l’agitation au cours des anesthésies par inhalation 
de gaz ou de vapeurs ott l’agitation prolongée revétait parfois une forme furieuse, 
le raccourcissement du troisiéme stade d’anesthésie chirurgicale, avec le risque 
d’autant plus grand de passer au quatriéme stade toxique, qu’il fallait des doses 
considérables d’anesthésiques pour obtenir la résolution musculaire. Aussi, chaque 
fois quecela était possible, l’anesthésie locale et la rachi-anesthésie étaient conseillées. 

La situation a été transformée par les anesthésiques intraveineux et les 
curarisants. 

Le penthiobarbital permet une induction sans heurts, mais la dose requise 
pour obtenir l’anesthésie est souvent élevée. Mieux vaut employer rapidement une 
dose relativement forte (0,75 g 4 1 g), que de prolonger 1l’induction, 4 condition 
de ne pas dépasser ensuite les doses maxima de sécurité (ROUET). 

Une autre solution est le recours au succinate sodique, 21-hydroxy-pregnan- 
dione (Viadril), mais l’induction est plus longue. 

On entretiendra l’anesthésie par protoxyde d’azote-oxygéne avec, si besoin, 
des réinjections de péthidine ou par du cyclopropane-oxygéne. L’éther n’est 
d’ailleurs pas mal toléré. 

La résolution musculaire sera obtenue par les curarisants. 

En cas d’insuffisance hépatique, il faudra, dans le choix de l’agent, tenir 
compte du fait que le défaut de cholinestérase expose 4 un risque d’action prolon- 
gée des curarisants agissant par dépolarisation type succinylcholine. De méme on 
se souviendra du déficit possible de procainestérase. 


CAS PARTICULIER DES MALADES TRAITES PAR L’ANTABUSE. — Ce sont des 
malades trés sensibles aux drogues. 

L’alcool est formellement prohibé, son apport provoque un accroissement 
de l’acétaldéthyde sanguin avec phénoménes respiratoires et circulatoires sévéres. 

Aux Etats-Unis, on a d’abord enseigné que les malades traités par l’antabuse 
ne devaient recevoir ni chloroforme, ni éther, ni cyclopropane, ni paraldéhyde 
et il leur était remis une carte le spécifiant et invitant a leur administrer pentothal 
ou procaine. 


ANESTHESIE, ANALGESIE ET REANIMATION, XVII, N°8 4 et 5, 1960. 2 
5, 19 a 
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CoopPER, SLOAN et ALLEN ont mesuré sur le lapin l’accroissement du taux 
d’acétaldéthyde sanguin provoqué par les divers agents anesthésiques et ont 
constaté qu'il était faible ou nul aprés tous les agents testés : protoxyde d’azote, 
cyclopropane, éther, chloroforme, pentothal, avertine, procaine. 


Soins post-opératoires. 


Le contréle des accidents de coma hépatique sera envisagé avec la chirurgie 
spécifique des cirrhoses ot il se pose surtout. 

Les risques du traitement anticoagulant chez les alcooliques latents ou 
reconnus mais non cirrhotiques, n’ont pas fait l’objet de communication parti- 
culiére et demandent 4 étre précisés. 


LE PROBLEME MAJEUR EST CELUI DES ACCIDENTS DELIRANTS. 


Leur prévention est largement assurée par la poursuite de la vitaminothéra- 
pie B, l’administration de neuroleptiques ou de tranquillisants, l’apport d’une 
dose modérée d’alcool. 

« La bouffée confuso-onirique » doit étre considérée comme un état de pré- 
delirium et traitée activement. Elle est d’ailleurs beaucoup plus fréquente que 
le delirium vrai caractérisé par l’agitation psychomotrice, le tremblement géné- 
ralisé, les troubles de l’équilibre, mouvements d’agrippement, de machonnement, 
de succion et de signes neuro-végétatifs : sudation, hyperthermie, tachycardie. 

En présence d’un pré-délire, on peut, en continuant la thérapeutique préven- 
tive, recourir soit 4 des injections intramusculaires espacées de pentothal (Fours), 
soit a des injections quatre fois par jour de 5 cm, de méprobamate, soit 400 mg 
par injection (I.EREBOULLET). 

Le traitement des grands accidents délirants comporte : 

— la correction des troubles métaboliques, 

— les médicaments de la crise. 

La correction des troubles métaboliques implique pour CorrAuLT la prise en 
considération de l’évolution en deux stades du delirium. 


Premier stade : sueurs, dipsophobie, hypotonie plasmatique (}-cryoscopique 
entre — 51 et — 52), hyponatrémie, hypokaliémie avec hypokaliurie, hypomagné- 
sémie, correspondant 4 un excés de potassium intracellulaire. 


Deuxiéme stade : disparition des sueurs, soif croissante, hyper ou hyponatré- 
mie, hypermagnésémie, baisse de 1’élimination urinaire du sodium et hyperkaliurie, 
5-cryoscopique entre — 59 et — 61. 


BoupDIn et ses collaborateurs, KREBS, LANIECE et LAURAS ont, au contraire, 
constaté dés le début de la crise une hyperkaliurie et n’on noté que de discrétes 
variations du sodium. 
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La réhydratation est 1’élément fondamental du traitement. Sauf contre-indi- 
cation d’ordre chirurgical et sauf coma, elle peut se faire largement, en partie 
par la bouche. . 

La dispsophobie est plus apparente que réelle pour la grande majorité des 
psychiatres qui admettent que le malade ne repousse pas la boisson s’il est trop 
agité pour la solliciter. 

BoupIN insiste d’ailleurs sur les risques des injections hydriques massives 
intraveineuses et constate que 95 p. 100 de ses deliriums ont été réhydratés per os 
avec des liquides ainsi répartis par jour : un litre d’eau de Vittel, deux litres de 
jus d’orange, dilué et trés sucré (0,20 de potassium et 50 cm® de sirop de sucre de 
Codex par litre), un litre de bouillon de légume (0,50 de potassium et 5 g de sodium). 

Dans les delirium tremens chirurgicaux, les perfusions veineuses occupent une 
place importante. 

De nombreux schémas thérapeutiques ont été proposés pour juguler la crise 
de delirium, la discussion porte surtout sur le choix du médicament de base. 

Soulignons d’emblée que l’optique chirurgicale n’est pas la méme que celle 
des psychiatres qui estiment le probléme résolu lorsqu’ils ont obtenu le retour au 
calme en vingt-quatre a trente-six heures (LEREBOULLET). C’est une sédation 
ultra rapide, qui est nécessaire en pratique chirurgicale. 

La réserpine, proposée par Avor, et VOGEL, aprés avoir connu une période 
de vogue, n’est plus guére utilisée en raison des risques de collapsus tensionnel. 

Les neuroplégiques dérivés des promazines paraissent devoir étre supplantés 
par les injections de méprobamate préconisées par LEREBOULLET : quatre a six 
injections intramusculaires par jour de 800 mg (contenus dans deux ampoules 
de 5 cm’). 

Les perfusions de Viadril préconisées par LABorIT et COIRAULT, sont bien 
adaptées aux conditions chirurgicales mais entrainent des scléroses veineuses 
étendues, moins fréquentes si on y adjoint de la procaine (HUGUENARD). L’hémi- 
neurine (S-C-T-Z), est temporairement, peut-étre, retirée de la vente. 

Les barbiturates, qui sont condamnés par tous les psychiatres, ont en raison 
de leur action trés rapide, la faveur de beaucoup d’anesthésistes. Fours a préco- 
nisé le Pentothal en injections intramusculaires 4 la demande et RovErT n’hésite 
pas 4 l’utiliser par voie intraveineuse. 

Les psychiatres vivent, il est vrai, sur le souvenir des dépressions respira- 
toires mortelles provoquées par le gardénal intraveineux alors que les anesthé- 
sistes sont assurés de contréler la respiration de leur sujet. 

C'est la raison pour laquelle, bien que n’ayant jamais eu l’occasion de le 
réaliser, j’envisage le recours dans certains cas 4 une anesthésie légére prolongée 
avec curarisation continue sous couvert d’une trachéotomie avec ventilation arti- 
ficielle. 
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Les avis sont des plus divergents sur l’administration de thérapeutiques 
d’appoint. CorrAuLt refuse l’alcool tandis que LEREBOULLET le conseille. La 
strychnine repoussée par CorRAULT est donnée a des doses de cing a 15 mg par 
la plupart des autres psychiatres interrogés. 

CorrAULT donne encore du sulfate de magnésium dans le deuxiéme stade, 

Les corticoides sont conseillés par lui au début, par BouDIN au stade avaneé, 

Les conditions d’application du traitement ne sont pas indifférentes et la 
gravité plus grande des deliriums chirurgicaux vient peut-étre de ce qu’en raison 
de leur agitation les malades sont transférés dans des services spécialisés ou la 
continuité des soins postopératoires ne peut étre maintenue. 


PROBLEMES PARTICULIERS 


Alcoolisme et chirurgie orthopédique. 


RISQUE D’ACCIDENTS DELIRANTS. — C’est chez les traumatisés que l’on 
rencontre le plus d’accidents délirants. Les raisons en sont évidentes : pourcen- 
tage élevé d’alcooliques chez les traumatisés du fait de l’incidence des accidents 
d’éthylisme chronique sur le déterminisme des traumatismes, sevrage brutal 
(52 p. 100 d’alcoolémie supérieure 4 un g p. 100 chez 408 traumatisés, observés de 
1957 a 19600 par TRUCHET). CREYSSEL et TRUCHET nous ont fourni a cet égard 
des documents précieux. 

TRUCHET a relevé de 1955 a 1959, 83 cas de délires alcooliques post-trauma- 
tiques sur 105 délires alcooliques chirurgicaux. Dans 3/4 des cas, de délire est 
survenu avant la quarante-huitiéme heure. I] a eu deux délires tardifs au dixiéme 
jour. 

La mortalité a été lourde : 39 sur 83, et elle n’a pas baissé avec les années, 
bien au contraire : 28 p. 100 en 1955, 46 p. 100 en 1959, avec un clocher a 60 p. 100 
en 1957. Le délire a été suivi de trois syndromes mentaux graves. 

Le traitement a notamment associé neuroleptique, strychnine, alcoolothé- 
rapie, cortisone, Viadril, réserpine qui ont été essayés sans résultat appréciable. 
Impression favorable du procalmadiol. 

J. CREYSSEL et R. DELEUZE nous ont rapporté l’expérience plus favorable 
du Centre de Traumatologie et de Chirurgie réparatrice de Lyon, depuis 1955. 

Ils n’ont rassemblé que 17 délires ou pré-délires et I1 cas d’agitation sur 
5 434 hospitalisés et neuf deliriums tremens caractérisés chez six fracturés du 
membre inférieur et trois brilés avec deux décés. Sur 17 délires, deux seulement 
sont survenus aprés l’opération. Les délais d’apparition ont varié : trois dans les 
quarante-huit premiéres heures, 11 du troisiéme au huiti¢me jour. Les auteurs 
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utilisent le Viadril en perfusion continue et sont revenus a la strychnine dans les 
cas trés graves. 

Ils attribuent leur faible pourcentage de délires, malgré un taux trés élevé 
d’éthyliques (50 p. 100), a un traitement préventif systématique par bévitine, nico- 
bion, extraits hépatiques. 

De méme RrEuNAU (Toulouse) n’a observé qu’environ 1 p. 100 de delirium 
tremens et se félicite de l'utilisation des neuroplégiques. CAUCHOIXx (Paris) a 
observé surtout des formes mineures de délires. 

MIRAILLE et RIVES en 1953 et 1954 ont compté 22 deliriums tremens pour 
113 hospitalisés avec quatre morts. 


ACCIDENTS DE CONSOLIDATION. — Peu de chiffres nous ont été fournis chez 
les grands alcooliques ayant présenté des accidents délirants. TRUCHET et CREYS- 
sEL ont relevé un taux élevé de retards de consolidation ou de pseudarthroses. 
CaucHorx signale des suppurations de broche, des retards de consolidation. 


REHABILITATION. 
tation. 

R. JupDET signale que les opérations articulaires chez les alcooliques donnent 
parfois des suites anormalement douloureuses. 


Le psychisme de l’alcoolique peut entraver la réhabili- 


Alcoolisme et chirurgie des ulcéres gastro-duodénaux. 


L/association cirrhose alcoolique et ulcére gastro-duodénal n’est pas rare. 
Pour les uns, elle est fortuite (HILLEMAND, Ivy), pour les autres, elle comporte 
une relation pathogénique, la cirrhose conditionnant l’ulcére (CACHIN et PERGOLA). 
On peut en rapprocher le réle de 1l’alcoolisme dans 1’étiologie du cancer de 1’ceso- 
phage. 

Cette association peut poser des diagnostics délicats en cas d’hémorragie 
digestive. 

En dehors de la cirrhose, le role de l’alcool dans la genése de l’ulcére a été 
discuté. 

Influence de Valcolisme sur l’évoolution des ulcéres gastro-duodénaux. 

Elle a été étudiée par M. Levrat et N. PASQUIER sur 95 malades ulcéreux, 
alcooliques, non cirrhotiques, recensés parmi I 184 ulcéreux. 

L’ingestion de vin aggrave les douleurs ulcéreuses et entraine une restriction 
relative de sa consommation. 

Ni les sténoses, ni les perforations ne sont influencées par l’alcoolisme, mais 
la fréquence des hémorragies est particuliérement grande chez les ulcéreux alcoo- 
liques — 63 p. 100 dans la statistique de LEVRAT, contre 27 p. I00 de la statisti- 
que globale, fonction de l’hypocoagulabilité, de l’hypertension portale et surtout 
de la fragilité vasculaire. 
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Gastrectomie pour ulcére chez les alcooliques. 


— Le risque opératoire. — Il est aggravé : cinq morts sur 32 gastrectomies 
(LEVRAT) ; 
— Les suites digestives. — Les résultats éloignés sont mauvais, mais il est 


difficile de faire la part des séquelles de la gastrectomie et de la gastrite alcoolique ; 


— L’évolution de intoxication alcoolique. 


Libérés du frein de la douleur, les gastrectomisés boivent généralement 
davantage aprés l’intervention. L’absorption de 1’alcool est plus intense et plus 
rapide, l’ébriété est plus fréquente. 

Les neuropsychiatres (LEREBOULLET, théses de BourEL, de la Roncrire, 
KRAMACS), nous apportent une notion fondamentale : L’influence néfaste de la 
gastrectomie sur les troubles nerveux liés a Valcoolisme. 

Sur deux séries de 800 malades mentaux admis dans le service de LErr- 
BOULLET, on trouve cing p. 100 de gastrectomisés chez les alcooliques, 1,2 p. 100 
chez les non alcooliques. 

La gastrectomie précipite l’évolution de troubles délirants ou de troubles 
dépressifs, de polynévrite, de névrite optique. 

Les alcooliques gastrectomisés cumulent les raisons de troubles carentiels, 
d’instabilit4 glycémique et la gastrectomie se révéle précipiter 1’évolution de syn- 
dromes délirants ou dépressifs de troubles polynévritiques ou d’accidents de névrite 
optique. 


EN conclusion. — Alors que la fréquence des hémorragies graves pose 
l’indication opératoire, il faut la freiner au maximum en raison de ses mauvais 
résultats. 


Alcoolisme et neurochirurgie. 


L/alcoolisme peut rendre difficile l’interprétation des signes consécutifs a 
un traumatisme cranien tels que délire et épilepsie. 

L’hématone intracranien spontané ou aprés un traumatisme mineur est plus 
fréquent chez l’alcoolique (DEROBERT, LAZORTHES). Outre la fragilité vasculaire, 
l’atrophie cérébrale selon LEREBOULLET en favorise la formation. 


Chirurgie de l’hypertension portale dans les cirrhoses alcooliques. 


Ce chapitre serait pour la plupart des gastro-entérologues d’obédience médi- 
cale, sans raison d’étre, car ils condamnent toute chirurgie dans les cirrhoses 
alcooliques pour sa trés lourde mortalité opératoire, ses constants échecs a court 
terme. 
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Certains chirurgiens, dont LEGER et MARIon, tout en déplorant une lourde 
mortalité, n’abandonnent pas systématiquement 4 un sort fatal ces malades. 

Marion exige toutefois l’asséchement préalable de l’ascite, une rétention de 
BSP inférieure 4 40 p. 100 et un taux de prothrombine supérieur 4 40 p: 100. 

La préparation des alcooliques peut demander plusieurs semaines. Ici le 
sevrage progressif devra étre imposé et associé au repos au lit. A la suite de PATEK, 
le régime hypercalorique (3 500 calories), hyperprotidique (240 g de protides), 
hyperglucidique (365 g d’hydrates de carbone), a été adopté, puis on a insisté 
sur le risque d’accidents encéphaliques par hyperammoniémie consécutifs a une 
surcharge de protides. 

Pour BLAKEMORE, qui a une expérience de plus de 400 interventions pour 
hypertension portale, l’abandon du régime hyperprotidique constitue une régres- 
sion. Ce n’est que dans le cas ott les malades présentent des signes confusionnels 
aprés un régime d’épreuve comportant 120 4 150 grammes de protides, qu'il y 
a lieu de restreindre au-dessous de 100 grammes. 

Pour FAuUVERT les régimes hyper- et hypoprotidique ont chacun des indica- 
tions. Quand la cirrhose est sans ascite ni cedéme, un régime hyperprotidique pro- 
gressif et modéré est prescrit. Dans la cirrhose avec ascite et cedéme, une alimen- 
tation strictement sans sel, c’est-d-dire avec une ration sodée inférieure 4 100 mg 
par jour, sera suivie dans un deuxiéme temps d’un régime riche en protides. 

L estimation de la ration lipidique souhaitable a aussi varié : aprés une période 
de restriction systématique, on tend a considérer avec Dupuy que les cirrhotiques 
tolérent les graisses et qu’une ration normale équilibrée est indiquée. 

L’anorexie rend souvent impossible une alimentation orale intégrale et oblige 
a recourir 4 l’alimentation par sonde ou par voie veineuse. 

La delta-cortisone constitue un appoint capital au traitement de la cirrhose 
ascitique. On la prescrit 4 doses de 30 4 40 mg, puis de Io a 20 mg, pendant des 
semaines ou des mois. 

Comme tout traitement cortisoné, elle crée une insuffisance surrénale qui 
nécessite une augmentation des corticoides en période opératoire et elle est contre- 
indiquée en cas d’ulcére. 

On lui associe souvent des diurétiques, 41’exclusion des composés ammoniacaux. 

Les ponctions fractionnées de l’ascite (CAROLI) peuvent accélérer 1’asséche- 
ment de l’ascite. 

Les deux grands risques de la chirurgie de 1’H. P. chez les alcooliques sont : 

— le risque hémorragique ; 

— le risque neurologique. 


LE RISQUE HEMORRAGIQUE. — Parmi les facteurs d’hémorragie, le risque de 
fibrinolyse constitue un des risques majeurs de la chirurgie spécifique des cirrhoses. 
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La tendance 4 la fibrinolyse peut étre décelée avant l’intervention, elle ne 
peut étre contrdlée, mais invitera a suivre de trés prés la coagulation pendant 
l’opération. 

Si la fibrinolyse se déclenche, il faut d’une part remplacer le sang perdu par 
les transfusions aussi abondantes que nécessaire avec les précautions d’usage en 
transfusion massive (injections de gluconate de calcium), d’autre part, apporter 
du fibrinogéne. Des doses de cing 4 20 grammes peuvent étre utilisées. L’emploi 
des antiprotéolytiques est a l'étude. 


LE RISQUE NEUROLOGIQUE. — Mac DERMorr et ADAMS ont montré 1’impor- 
tance du risque d’encéphalopathie porto-cave par hyperammoniémie dans la 
chirurgie des cirrhoses. 

L/hyperammoniémie a trois causes majeures : 

— un excés d’apport d’ammoniac au sang porte par désamination des 
acides aminés, ou par action des enzymes des bactéries intestinales sur les protéi- 
nes (role du régime hyperprotidique et des grandes hémorragies intestinales, de 
l’administration de chlorure d’ammonium) ; 

— une insuffisance fonctionnelle du foie diminuant son aptitude a utiliser 
l’ammoniac dans le cycle de KREBS-HENSELEIT de l’urée, aggravée par |’insuffi- 
sance du cycle de l’acide glutamique localisé principalement dans le cerveau et 
le muscle ; 

— un court-circuitage du foie par les shunts spontanés ou chirurgicaux (rdle 
des shunts porto-caves). 

Les taux d’ammoniémie normale varient suivant la technique utilisée, 40 a 
70 microgrammes pour 100 cm’ de sang (CONWAY), 10 & 20 (DELORME), 70 a 
190 (SELIGSON). 

Cliniquement, l’encéphalopathie porto-cave évolue en trois stades : le premier 
stade neuropsychique est caractérisé par la rigidité, le phénoméne de la roue 
dentée, le tremblement ou « flapping tremor» (ADAMS et FoLEy) atteignant prin- 
cipalement les membres supérieurs ot 1’on observe des mouvements de flexion- 
extension de la main lents et non rythmés. 

Le deuxiéme stade est marqué par une confusion avec agitation. 

Le troisiéme stade est celui du coma. 

Il n’est pas certain que l’hyperammoniémie et encéphalopathie soient liées 
par une relation de cause a effet (BENHAMOU), mais c’est sur cette hypothése que 
reposent les fondements actuels du traitement préventif et curatif du coma hépa- 
tique. 

Il comporte : 


— La réduction de la production intestinale d’ammoniac a laquelle concourent 
le régime hypoprotidique, les antibiotiques donnés par voie orale, stérilisateurs 
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de l’intestin, tétracyclines, néomycine (200 mg) et bacitracine (20 000 unités), 
et en cas d’hémorragies leur contréle par la sonde de Sengstaken-Blakemore, leur 
évacuation par aspiration gastrique et lavements. 

— L’augmentation de V’élimination de l'ammoniac sanguin par apport d’argi- 
nine, de glutamates ou d’aspartates (LABORIT). 


ANESTHESIE. — BERNHARD, CAHILL et CURTIN ont proposé en 1957 d’utiliser 
hypothermie pour la chirurgie de la cirrhose. 

L’hypothermie préserve le stockage hépatique du glycogéne et permet une 
meilleure tolérance du clampage de la veine porte. 

I. LEGER et MANDE, R. BouRGEON utilisent aussi l’hypothermie. 
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REVUES DE LIVRES 


Anesthésie rationnelle en art dentaire. 
par Ang. G. Sargenti. — Librairie Maloine, édit. 103 p. 15 N. F, 


L/auteur de ce traité, fort bien édité, pose au départ, un postulat : que l’anes- 
thésie locale est « la méthode de choix dans les interventions maxillaires », On 
peut discuter une assertion aussi catégorique, et sans doute convient-il de nuancer 
les indications; les progrés de l’anesthésie générale font reculer de plus en plus 
celles de l’anesthésie locale et loco-régionale. Pourvu que l’anesthésie soit admi- 
nistrée par un personnel compétent, dans un cadre hospitalier bien équipé, |’anes- 
thésie générale est souvent préférée par chirurgiens et patients ; l’essayer, c’est 
l’adopter. Toutefois, nous ne discutons pas le fait que l’anesthésie locale garde sa 
place, soit du fait du manque d’anesthésiste, de l’insuffisance du matériel, de la 
préférence du malade, de l’importance de l’intervention. 

L/ouvrage comprend quatre parties : solutions anesthésiques ; seringues et 
aiguilles ; techniques opératoires ; notions cliniques importantes. 

Dans la premiére, l’auteur ne retient que deux produits : procaine et lignocaine ; 
elle contient quelques affirmations sujettes 4 caution, en particulier en ce qui 
concerne la vasopressine ; la deuxiéme, purement technique, n’apporte rien de 
notlveau. 

Par contre, la partie de technique opératoire est trés bien rédigée ; elle n’ap- 
prendra rien, sans doute, a un spécialiste, mais elle sera trés utile 4 quiconque veut 
s’initier a l’art de l’anesthésie locale en stomatologie. Des schémas anatomiques ; 
des photographies comparées de piéces anatomiques et de cas cliniques la rendent 
particuliérement vivante et instructive ; les détails de techniques, si importants, 
sont exposés en détail et trés clairement. 

La quatriéme partie est assez criticable ; la pharmacologie est discutable ; 
le traitement des collapsus, des syncopes est préhistorique (friction a l’eau de 
Cologne, inhalation de vapeurs d’ammoniaque...). 

Aucune mention n’est faite de réanimation d’urgence : en cas d’arrét car- 
diaque, on conseille le recours 4 un médecin et le transport dans un hdpital. Si, 
tout au long du traité, il est recommandé de recourir 4 des analeptiques divers, 
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aucune mention n’est faite de l’oxygéne, de l’oxygénothérapie, de 1’intubation, 
de la respiration artificielle, manuelle ou instrumentale... 

L’utilité de ce livre nous parait résider uniquement dans les détails de techni- 
que opératoire, qui sont bien exposés, quoique incomplets. Le style en est trés 
lache ; de nombreuses erreurs le jalonnent : 4 deux reprises, la découverte de la 
procaine est attribuée a « Eichorn » (sic) ; les mémes drogues recoivent des noms 
différents ; la bibliographie est trés incomplete ; le livre de Macintosh et d’Ostlere 
sur 1’ Anesthésie locale de la téte et du cou n’est pas mentionné ; non plus que ceux 
de Prrxrn, de Moore; la plupart des références sont de langue allemande, et 
encore KILLIAN est-il passé sous silence. 

Une collaboration avec un médecin anesthésiste efit certainement évité a 
auteur bien des lacunes, des erreurs, des assertions discutables, et, en fin de 


compte, des critiques. 
G. VouRC’H. 


Electro-Eneephalography in Anesthesiology. 
par A. Fauleoner et R. G. Bickford. — Charles C. Thomas 
publisher, Springfield, Illinois, 1960, 1 volume, 90 pages, jigures. 


Cette monographie comporte huit chapitres dont le premier, en guise d’intro- 
duction, s’attache d’emblée — aprés un bref historique évoquant les noms de 
Caton et BERGER — a conclure sur la valeur de 1’E. E. G. en Anesthésiologie. 

La question essentielle reste de savoir dans quelle mesure l’E. E. G. permet 
d’apprécier la profondeur de la narcose ; les auteurs font sagement remarquer a 
ce propos que l’E. E. G., considéré isolément, ne constitue pas un critére plus valable 
que n’importe laquelle des autres références physiologiques — réflexes oculo- 
moteurs par ex., respiration, systéme cardio-vasculaire, etc. 

Cette considération restrictive est immédiatement compensée par 1|’énumé- 
ration des divers secteurs de l’anesthésiologie ot: la méthode se révéle utile — 
qu'il s’agisse de l’expérimentation animale ou de la clinique, avec certaines appli- 
cations particuliéres telles que la chirurgie cardiaque, l’hypothermie, la surveil- 
lance des accidents anoxiques. Remarquons A ce propos que ceux d’entre nous qui 
ont visité KirRKLIN 4 la Mayo Clinic, ont constaté que 1’E. E. G. est absent des 
salles d’opérations a coeur ouvert ; il faut donc croire que FAULCONER et BICKFORD 
qui font partie des pionniers dans l'utilisation de 1’E. E. G. en anesthésiologie 
(avec les GipBs, BEECHER et Mc Donoucu, Mary Brazier) n’ont pas convaincu 
leur voisin de l’utilité permanente de la méthode. 

Le deuxiéme chapitre envisage la nature et le caractére des ondes cérébrales 
spontanées et évoquées ; ces derniéres qui se laissent aisément « quantifier » 
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pourraient, selon les auteurs, constituer dans l’avenir, le moyen le plus str de 
surveillance de la profondeur de la narcose. 

Les modifications subies par les potentiels corticaux — et sous-corticaux — 
au cours de l’anesthésie sont rapidement décrites ; ce fait intéressant est souligné 
que les particularités individuelles du tracé de veille s’effacent sous anesthésie, 
et qu'il en est de méme des différences morphologiques existant entre l’E. E. G. 
de l’enfant et celui de l’adulte. 

Ce chapitre envisage par ailleurs, les bases électrophysiologiques del’ état anesthé- 
sigue, intervention du systéme thalamique diffus, de la formation réticulée et du 
systéme secondaire de FORBES. 

Une figure de ce méme chapitre met en scéne deux troupes de petits soldats, 
l'une montrant une cohésion parfaite, l’autre une gesticulation désordonnée.., 
peut-étre est-il nécessaire de faire appel 4 cette imagerie naive pour faire compren- 
dre au profane les notions rébarbatives d’hypersynchronie et d’activité désynchro- 
nisée. 

Aprés avoir consacré le troisiéme chapitre a « l’instrumentation » — électro- 
des, appareillages — les auteurs en arrivent, dans les trois chapitres suivants, a 
la description de l’effet E. E. G. 1) des agents anesthésiques courants (éther, cyclo- 
propane, protoxyde d’azote, barbituriques) 2) moins courants (par ex. chloroforme, 
Halothane, trichloréthyléne) et 3) de diverses autres drogues utilisées dans la 
prémédication ou comme adjuvantes de l’anesthésie. Les neuroleptiques ne re- 
tiennent que trés peu l’attention des auteurs. 

La description des stades morphologiques, déja contenue en majorité dans les 
multiples articles de FAULCONER et BICKFORD est d’une grande précision et 
agrémentée d’une iconographie parfaite. On peut regretter toutefois, le caractére 
extrémement sommaire des références cliniques pour chaque niveau E. E. G. 
décrit — méme en ce qui concerne l’anesthésie éthérique. Par contre, d’intéres- 
sants graphiques établissent la relation de l’aspect E. E. G. et de la concentration 
de l’agent anesthésique dans le sang artériel. 

On en arrive avec le chapitre 7, aux incidences physiopathologiques — role 
du de l’hypoglycémie, de l’hypotension et de l’hypothermie. Pour cette der- 
niére, divers travaux sont mentionnés, tels que ceux de Bok et SHADE, lesquels 
suggérent que le niveau critique de lhypothermie correspond au moment oi 
l’amplitude du rythme cérébral commence a décroitre (entre 30 et 28° centigrades) 
et que l’hypothermie ne devrait pas étre poursuivie au-dela de ce point. Le con- 
trole E. E. G. des hypothermies profondes (jusqu’a des températures cesophagien- 
nes de 7°5 c.) rend cette considération un peu désuéte. 

Le volume s’achéve par un chapitre consacré 4 un sujet cher aux auteurs : 
la régulation automatique des anesthésies. 

« L’anesthésiologie est un art de régulation » disent-ils ; ils pensent pouvoir 
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confier celle-ci 4 des automatismes, tels que ceux réalisés par la fameuse machine 
4 Servoanesthésie, installée 4 la Mayo Clinic vers les années 1950. LE. E. G. 
initialement modifié par la narcose, devient ensuite, par l’intermédiaire d’un 
intégrateur, le moniteur de celle-ci. L’utilisation de cette machine contredit la 
restriction énoncée dans le chapitre introductif, car, en effet la méthode est basée 
sur l’infaillibilité de 1’ E. E. G. concernant 1’évaluation exacte de la profondeur de 
la narcose. 

Les auteurs reconnaissent d’ailleurs que la machine est surtout utile a l’expé- 
rimentation animale ; l’anesthésie clinique exige peut-étre davantage que le seul 
art d’une machine. 

Bien qu'il nous semble que l’anesthésiologie moderne souléve des problémes 
plus complexes que ceux envisagés par FAULCONER et BICKFORD, ce petit livre 
constitue, pour qui s’intéresse a l’EK. E. G. des anesthésies, une base de travail 
apportant des notions simples et bien décrites. 

Quatre vingt quinze références bibliographiques sont fournies ; les auteurs ne 
connaissent pas les travaux francais de SCHNEIDER. 

G. ARFEL. 
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RESUME DES COMMUNICATIONS AU 


DEUXIEME CONGRES MONDIAL D’ANESTHESIOLOGIE 
(Suite) 


TORONTO — ONTARIO (Canada) 
du 4 au 10 Septembre 1960 


METHODE SIMPLIFIEE POUR REALISER EN TOUTE SECURITE 
UNE HYPOTHERMIE CONTROLABLE, EN NEURO-CHIRURGIE 


MarRIA Luisa BozzA et MARINA RossanDA, CLINIQUE NEURO- 
CHIRURGICALE, UNIVERSITE DE MILAN, Milan, Italie. 


Il est possible de réaliser le refroidissement contrdlable et relativement rapide 
d’un patient anesthésié a l’aide d’un courant d’air froid envoyé sur la surface du 
corps. 

Cette méthode a été utilisée depuis décembre 1957, a la Clinique Neuro-chirurgi- 
cale de l'Université de Milan pour l’induction de l’hypothermie chez environ une 
centaine de malades soumis 4 une intervention majeure au niveau du crane. 

Lair froid (79-12° C) est soufflé 4 travers un demi-tube de plastique semi- 
rigide ou « tunnel », placé sur la table d’opération, et couvrant le malade des pieds 
au sternum ; le courant d’air est dirigé des pieds vers la partie supérieure du corps, 
et, a l’extrémité supérieure, s’échappe librement du tunnel, dans la piéce. 

A condition que la vitesse de l’air ne soit pas inférieure 4 I métre par seconde, 
il a été possible, grace a cette méthode, d’abaisser la température cesophagienne 
d’un adulte moyen de 37° 4 28°-30° C en une a trois heures. Le réchauffement 
se fait de la méme fagon en utilisant de l’air chaud (409-55° C). 

Les réflexes vaso-moteurs et le tremblement sont bloqués par la seule anes- 
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thésie générale ; il est rare que l’on doive recourir 4 des médicaments d’appoint, 
tels que curarisants, phénotiazine, hydergine, ou mépéridine. 

Les avantages de cette méthode sont : a) sa simplicité ; toute cette opération 
peut étre réalisée par le seul anesthésiste, mise en route ou stoppée a n’importe 
quel moment de l’intervention, et ne géne pas la chirurgie ; b) facilité de controle : 
le niveau de l’hypothermie peut facilement étre contrdlé par réglage de la tempé- 
rature et de la vitesse du courant d’air ; c) sécurité; les troubles du rythme car- 
diaque ou respiratoire, ou de l’équilibre métabolique, d’aprés l’ECG, le volume 
respiratoire/minute, le pH et la #CO, du sang artériel, sont en général rares, le 
plus souvent bénins et aisément réversibles. 


INTERET DES MESURES SYSTEMATIQUES DU VOLUME SANGUIN 
AU COURS DES INTERVENTIONS CHIRURGICALES MAJEURES 


S. M. ALBERT, M. D., W. E. Bacrant, M. D., A. S. Russet, M. D., 
P. H. SMALL, 3RD M. D., and W. BRUNER JR, M. D., DEPARTEMENT 
ANESTHESIOLOGIE, WASHINGTON Hospital, CENTER, Washington, U. S. A. 


Les déterminations systématiques de l’hématocrite et du taux de l’hémoglobine 
exprimées en pourcentage d’un échantillon de sang donné, ne reflétent en rien 
l'état réel du volume des érythrocytes circulants, et peuvent entrainer de graves 
erreurs de thérapeutique au cours de l’intervention. 

La mesure du volume sanguin faite antérieurement a4 l’intervention est un 
précieux appoint pour apprécier correctement l'état du patient et le préparer 
de fagon adéquate en vue d’une intervention chirurgicale majeure. De méme la 
mesure post-opératoire est trés utile pour calculer la quantité de sang ou de liquide 
qu'il faut administrer. 

La technique utilisée pour mesurer le volume des érythrocytes circulants et le 
volume sanguin est trés simple et pratique. Le laboratoire fait partie intégrante du 
service d’anesthésiologie. On utilise des érythrocytes conservés de type O Rh néga- 
tifs marqués au chrome 51 comme traceurs pour déterminer le taux de dilution 
et le volume des érythrocytes circulants. 

Les auteurs présentent les résultats obtenus et discutent des traitements : 
chirurgie cardiaque, hypotension persistante post-opératoire, hypotension au 
moment de l’induction de l’anesthésie, contréle du remplacement des pertes 
sanguines au cours de l’intervention, et collapsus circulatoire consécutif a 1’admi- 
nistration d’une dose modérée de narcotiques chez un malade hypovolémique. 
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CONFERENCE ET DEMONSTRATION SUR LE THEME : 
« ACCIDENTS INFLAMMATOIRES ET EXPLOSIONS 


AVEC LES ANESTHESIQUES INFLAMMABLES ; COMMENT LES PREVENIR? » 


GEORGE J. THOMAS, UNIVERSITE DE PirrspurcH, U. S. A. 


Ceci est un sujet d’une importance vitale, en particulier pour les anesthésiolo- 
gistes, les administrateurs d’hdpitaux, les surveillants de salles d’opérations, les 
chirurgiens, les techniciens chargés de l’entretien, et toutes les [personnes qui 
s’occupent de la prévention du feu et des explosions dans les hdépitaux. Cette 
conférence et les démonstrations porteront sur les points suivants : 


I. 
2. 


Facteurs favorisant le feu et les explosions des anesthésiques inflammables, 
Importance des sols conducteurs et des appareils pour prise de terre pour 
réduire les occasions d’explosion dans les salles d’anesthésie. 


. Démonstration de charges électrostatiques enflammant des vapeurs d’anes- 


thésiques inflammables. 


. Danger que présentent divers types d’appareillage produisant des charges 


électrostatiques d’une intensité suffisante pour enflammer des mélanges 
anesthésiques inflammables. 


. Démonstration du danger que représentent les matelas non-conducteurs sur 


les tables d’opérations ou d’accouchements. 


. Intérét des techniques d’anesthésie non-inflammable pour prévenir le feu 


et les explosions dans les hdpitaux. 


Le Docteur Thomas est Professeur de chirurgie et Président de la section 
d’Anesthésiologie de 1’Ecole de Médecine de 1’Université de Pittsburgh ; Direc- 
teur des Services d’Anesthésiologie aux St. Francis General and Medical Center 
Hospitals 4 Pittsburgh, Pennsylvanie. Depuis 1938 le Docteur Thomas a active- 
ment étudié les moyens de prévenir le feu et les explosions dus aux anesthésiques 
inflammables et a travaillé en association étroite avec la Division des Explosifs 
du Bureau d’Etat des Mines a Pittsburgh, Pennsylvanie. 


VALEUR DE LA PREMEDICATION ET ANESTHESIE PEDIATRIQUE 


H. T. DAVENPORT, M. D., J. ROSALES, M. D., and M. McGreEcor, M. D., 


MONTREAL CHILDREN’S Hospital, Montréal, Canada 


La complexité de l’action de la pré-médication sur les reactions de 1’enfant 
au cours des phases d’induction et de réveil rend son appréciation malaisée. 
Nous avons tenté, en étudiant sur une large échelle les multiples facteurs qui 
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entrent en jeu en le cas particulier d’un hopital d’enfants, de déterminer la 
réponse a une administration « standard » de diverses substances médicamenteuses. 
A cet effet nous avons classifié les effets avant et pendant l’induction ainsi que 
durant la période précoce et tardive de réveil, en trois catégories (calme, agité et 
turbulent) en méme temps que nous notions par ailleurs la fréquence des vomis- 
sements. 

En premier lieu nous avons d’abord étudié statistiquement un groupe témoin 
sans prémédication, afin de déterminer le réle de l’Age, du sexe, du séjour 4 l’hopi- 
tal, des éventuelles anesthésies subies auparavant, des difficultés 4 s’exprimer, du 
type d’intervention, de la méthode d’anesthésie, de l’anesthésiste lui-méme, etc... 

En second lieu, nous avons étudié, a la lumiére des statistiques témoins, |’in- 
fluence de l’emploi systématique du pentobarbital : 1,5 mg/kg, de la morphine : 
0,1 mg/kg, et de l’hyoscine : 0,01 mg/kg. 

Troisiémement, nous avons déterminé l’importance de chacun des agents indi- 
viduellement, en pratiquant une prémédication soit par l’hyoscine seule, soit par 
l'association morphine-hyoscine, ou pentobarbital-hyoscine. 

Enfin, l’influence éloignée du séjour 4 l’hopital sur le psychisme des enfants 
de médecins a été étudiée au moyen d’un questionnaire postal. 


EMPLOI DE LA PHENAZOCINE (PRINADOL) COMME ADJUVANT 
AU COURS DE L’ANESTHESIE CHEZ L’ ENFANT 


Rosert M. Situ, M. D., and Joun B. Stetson, M. D., HARVARD 
MeEpIcAL ScHOOL, Boston, Mass., U. S. A. 


Une étude a été entreprise afin de juger de l'intérét de la Phénazocine (Prina- 
dol), un analgésique dérivé du benzomorphan, chez l’enfant (I) comme sédatif 
pré-opératoire, (2) comme adjuvant du protoxyde d’azote au cours de l’anesthésie 
générale, et (3) comme calmant de l’agitation et de la douleur post-opératoires 

(1) Aprés détermination préalable de la courbe dose-réponse avec la Phénazo- 
cine chez l’enfant, cette substance a été étudiée par la technique de la double 
épreuve a l’aveugle en comparaison avec le pentobarbital, la morphine et la mépé- 
ridine au point de vue de son action sédative pré-opératoire. Cent enfants entre 
un et douze ans furent soumis 4 ce test, et les résultats appréciés en comparant 
l’action sédative au degré de dépression cardio-respiratoire et aux autres effets 
secondaires. 

(2) La Phénazocine a été utilisée comme supplément de l’anesthésie générale 
au protoxyde d’azote chez 50 enfants soumis a des interventions chirurgicales 
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majeures. Aprés induction par le protoxyde d’azote, la Phénazocine a été admi- 
nistrée par voie i. v. a la dose de 0,02 mkg/g. On a étudié 1’efficacité de 1’anal- 
gésie, ainsi que l’incidence du spasme des cordes vocales, de la dépression respj- 
tatoire et cardio-vasculaire. 

(3) La Phénazocine a été administrée 4 100 enfants dans le but d’apprécier 
son efficacité comme calmant de l’agitation et.de la douleur post-opératoires, 
Utilisant une posologie de 0,02/mg kg les auteurs ont comparé par la double 
méthode 4a l’aveugle son efficacité par rapport 4 la morphine, administrée 4 la 
dose de 0,2 mg/kg, et 4 la mépéridine, administrée a la dose de 2,0/mg kg. On 
a également noté l’intensité et la durée de l’action calmante ainsi que 1’incidence 
des effets secondaires. 


ANESTHESIE POUR L’AMYGDALECTOMIE CHEZ L’ENFANT 


Victor GoLDMAN, Londres, Angleterre. 


Trois considérations majeures doivent primer lorsque l’on parle d’anesthésie 
pour la dissection des amygdales et l’exérése du tissu lymphoide chez 1’enfant : 


1. absence de traumatisme psychologique chez un sujet jeune grace a une 
sédation satisfaisante ; 

2. exposition satisfaisante du champ opératoire et anesthésie calme ; 

3. réveil rapide et réapparition des réflexes. 


Selon l’auteur la technique qui va étre décrite satisfait 4 ces conditions plus 
complétement qu’aucune autre de celles jusqu’a présent décrites. 

Il est important de bien sélectionner les cas, et d’examiner personnellement 
Venfant la veille de l’intervention. 

Pour que le patient, calme, soit transporté sans s’en rendre compte en salle 
d’anesthésie, il faut commencer par lui administrer la nuit de l’élixir de Promé- 
thazine et une prémédication avec des doses soigneusement calculées de tartrate 
de Trimopramine associée 4 l’hyoscine utilisée comme asséchant. 

L’induction est faite a l’aide de protoxyde d’azote, d’oxygéne et d’halothane, 
et, lorsque le relachement de la machoire le permet, on introduit un ouvre- 
bouche de BoyLE-Davis et le mélange est administré 4 travers le tube sur la 
spatule de l’ouvre-bouche. 

Il est indispensable que les voies aériennes soient parfaitement libres avant de 
commencer |’intervention et durant celle-ci tout le sang est éliminé par aspiration 
et tamponnement. 

Lorsque les deux amygdales ont été enlevées aprés dissection, et le saignement 
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arrété, l’anesthésie est suspendue et on pratique un curettage du tissu lymphoide 
sans déplacer la téte du patient. Celui-ci est alors tourné sur le cété, une canule 
pharyngée est introduite et on enléve ensuite l’ouvre-bouche de BoyLE-Davis. 
Tous les réflexes seront réapparus lorsque le malade sera prét a étre ramené dans 
son service. 

Le réveil complet s’effectue rapidement et les enfants n’ont besoin que d’une 
sédation post-opératoire légére. 

L’auteur décrit toute une longue série de cas s’accompagnant de peu de 
complications et des illustrations des divers stades de 1’intervention ainsi que des 
enregistrements tensionnels et électro-cardiographiques seront montrés. 


SEDATION ET ANESTHESIE CONTROLEES CHEZ DES ENFANTS 
SOUMIS A DES EXAMENS AVEC CATHETERISME CARDIAQUE 


CLARENCE L. HEBERT, M. D., MARGARET A. CLARK, M. D., and DEAN H. 
Morrow, NATIoNAl, InstrtuTES OF HEALTH, Bethesda, Maryland, U. S. A. 


Les enfants présentant des affections cardiaques congénitales requiérent les 
soins d’un anesthésiologiste éclairé au cours des examens cardiaques a fins dia- 
gnostiques, auxquels ils sont soumis. Souvent les patients sont sous-développés 
et présentent des troubles cardio-vasculaires et respiratoires suffisamment graves 
pour mettre leur vie en danger. Il est indispensable de réaliser certaines conditions 
pour réussir les examens s’accompagnant de cathétérisme cardiaque et pour en 
obtenir des renseignements valables sur les lésions existantes. L’enfant doit 
demeurer tranquille durant des périodes qui vont de une 4 plusieurs heures. Il 
faut éviter l’emploi d’oxygéne et d’agents anesthésiques par inhalation si l’on 
se propose précisément de déterminer la teneur en oxygéne du sang et les concen- 
trations en gaz marqués. Il est indispensable de recourir 4 une narcose légére, 
facile 4 contréler si l’on veut éviter les modifications du débit cardiaque et de la 
ventilation respiratoire. Toutes des études enfin sont faites dans la salle de fluo- 
roscopie, ott l’on éteint durant la mise en place et la localisation des sondes, ce 
qui crée des problémes supplémentaires en ce qui concerne la surveillance se- 
conde par seconde de 1’état du patient. 

A l'Institut National de Santé, on a recherché et mis au point de nouvelles 
méthodes de cathétérisme cardiaque et de mesures des shunts circulatoires. Plus 
de 500 examens — cathétérisme du cceur droit et gauche, angiographies, et 
autres — ont été pratiqués chez des enfants en dessous de 16 ans. On a utilisé 
diverses combinaisons de drogues pré-anesthésiques avec le thiopental intravei- 
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neux, pour obtenir une sédation contrdlée de l’enfant durant les examens avec 
cathétérisme qui ont souvent duré longtemps. Les auteurs exposent les résultats 
de leur expérience et de l’emploi de diverses associations médicamenteuses des- 
tinées a assurer la sédation. Ils décrivent également les techniques utilisées pour 
controler l’anesthésie et la respiration durant l’examen radiologique des cavités 
cardiaques et des gros vaisseaux. Ils soulignent l’importance d’une évaluation 
minutieuse du sujet avant l’anesthésie et la nécessité d’adapter le choix et la 
posologie des agents anesthésiques 4 chaque individu ainsi que les précautions 
qu'il faut prendre en ce qui concerne la sécurité du patient dans la salle de cathé- 
térisation et la salle de radioscopie. 


ENQUETE PORTANT SUR 9100 ANESTHESIES AVEC HYPOTENSION 
G. E. HALE ENDERBY, M. D., Londres, Angleterre. 


Ce total représente Io ans de travail de l’équipe du Queen Victoria Hospital, 
East Grinstead (6 000) et une série exclusivement personnelle de 2 000 cas dans 
d’autres hopitaux. Le taux global de mortalité est comparé a celui d’une série 
semblable d’interventions réalisées sans hypotension. Le taux de morbidité qui 
comprend des complications coronariennes, cérébrales et autres, est également 
comparé, dans la mesure du possible, avec une série semblable d’interventions 
réalisées sans hypotension. L’auteur a également analysé de trés prés une impor- 
tante série d’interventions étudiées une a une, dans le but d’apprécier 1’action de 
‘hypotension sur le saignement post-opératoire, la formation d’hématomes, 
et le résultat favorable de 1’intervention ; 1a encore les résultats sont mis en par- 
ralléle avec ceux observés dans d’autres séries sans hypotension. 


ETUDE CLINIQUE DE L’EMPLOI DU NITRO-PRUSSIATE DE SODIUM 
COMME HYPOTENSEUR AU COURS DE L’ANGIOGRAPHIE RENALE 


DONALD E. HALE, M. D. ; Co-AuTEURS : PATRICK P. Moraca, M. D., and 
ELMARS M. Birre, M. D., CLEVELAND Cuinic, Cleveland, Ohio, U. S. A. 


Le nitro-prussiate de sodium (Na,/Fe(CN);(NO)|].2H,O) est administré par 
voie intraveineuse pour réduire la tension artérielle chez les patients normo- et 
hypertendus. Ce produit est dissous dans l’eau et stérilisé par passage a travers 
un filtre de Serrz. La solution en stock (10 mg/ml) présente une couleur brunatre 
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et est maintenue au réfrigérateur afin d’en retarder la décomposition qui lui con- 
fere une couleur bleue. La solution utilisée en clinique a une concentration de 
100 microgrammes par ml, est administrée en micro-perfusion au taux de.50 a 
100 microgrammes par minute. 

Le nitro-prussiate de sodium semble agir essentiellement sur la musculature 
vasculaire et non sur le systéme nerveux. Son effet dépresseur est renforcé par 
les ganglioplégiques et sa durée d’action parait bréve. Il semble que les hyper- 
tendus soient plus sensibles a son action hypotensive que les sujets normotendus. 

On a administré du nitro-prussiate de sodium par voie i. v. a une série de 
malades hypertendus chez qui on a pratiqué une angiographie rénale, dans le but 
d’abaisser la pression artérielle systémique et de faciliter par conséquent l’écou- 
lement du colorant par voie rétrograde de l’aorte dans les artéres rénales. Les pa- 
tients traités antérieurement par des médicaments destinés a abaisser leur tension 
paraissent extrémement sensibles a l’action hypotensive de ce produit. On a 
également administré du nitro-prussiate de sodium 4 un groupe témoin de pa- 
tients normotendus afin de vérifier l’incidence d’éventuels échecs 4 produire cette 
hypotension. 


A PROPOS DE L’ANESTHESIE PAR LES GAZ RARES 


K. H. Martin, M. D., CHTRURGISCHEN UNIv. Kuintk, Haale/Saale 
(DIRECTEUR : PRoF, DR F. Mori), Allemagne. 


L’auteur rapporte les essais d’anesthésie faits avec des gaz rares. 

Il insiste tout particuliérement sur la concentration des gaz rares dans le sang 
et le plasma. Il expose les résultats de l’EEG, de 1’ECG et de la tension artérielle. 
En s’appuyant sur ces données, il discute les diverses théories d’anesthésie. 


ANESTHESIE ET EMBOLIE PULMONAIRE 


L. C. Jenkins, M. D., and H. B. Graves, B. A., M. D., C. M., UNIVERSITE 
DE COLOMBIE BRITANNIQUE, Vancouver, Canada. 


On a noté la fréquence relativement élevée dans un hdpital général, des embo- 
lies pulmonaires vérifiées par autopsie comme cause de mort post-opératoire. Les 
auteurs décrivent briévement quelques-uns des facteurs physio-pathologiques 
principaux intervenant dans la pathogénie et la pathologie de l’embolie pulmo- 
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naire, en insistant sur ses conditions d’apparition en clinique, et en particulier 
sur le rdle de l’anesthésie. Ils donnent un apercu de quelques-uns des problémes 
qui peuvent se poser a l’anesthésiste en face de patients prédisposés a ce type de 


complication, et discutent les facteurs susceptibles d’influer sur la conduite de 
l’anesthésie. 


DIAGNOSTIC D’UNE HYPOVENTILATION AU COURS DE L’ANESTHESIE 


J. P. BuNKER. M. D., H. H. BENDIxXEN, M. D., and A. Murpny, B. S., 
LABORATOIRE D’ANESTHESIE, HARVARD MEDICAL SCHOOL, MASSACHUSETTS 
GENERAL Hospitra, Boston, U. S. A. 


Le diagnostic des troubles de la ventilation au cours de l’anesthésie dépend 
directement ou indirectement de la mesure de la tension de l’anhydride carbonique 
dans le sang artériel. Les méthodes indirectes ont été handicapées par les diffi- 
cultés bien connues du prélévement alvéolaire et de la mesure de 1’anhydride 
carbonique en présence de gaz anesthésiques. Des méthodes simples et précises 
ont permis désormais de surmonter ces difficultés : appréciation de la tension arté- 
rielle en CO, par la méthode de réinhalation de HACKNEY, SEARS et COLLIER. 
(J. Appl. Physiol. 12 : 425, 1958) ; existence d’un nouvel analyseur automatique (*). 
spécialement prévu pour étre utilisé en présence de gaz anesthésiques (BuN- 
KER J. P., BENDIXEN H. H., Murpuy A. et RAND W. M., Anesthesiology, 19, 97, 
1958). Dans cette communication, on compare la tension en CO, mesurée direc- 
tement dans le sang artériel, mesurée dans les gaz en fin d’expiration (air alvéo- 
laire) et mesurée enfin selon la méthode de réinhalation. On présente égale- 
ment une étude de l’analyseur de DEwEy-ALMy, et d’autres méthodes simples de 
détermination du taux d’anhydride carbonique en présence de gaz anesthésiques. 


TYPES RESPIRATOIRES ET DEBIT CARDIAQUE 


R. W. VirTvgE, I. CARANNA and K. Taxaora, Denver, Colorado, 
et Sao Paulo, Brésil. 


On a mis au point un appareil fonctionnant a l’air comprimé ou 4 1l’oxygéne, 
destiné a contrdéler la respiration. Le gaz utilisé pour faire manceuvrer 1l’appareil 
fournit l’oxygéne nécessaire aux poumons du patient. On réalise des pressions 


(*) Réalisé par DEwEy et ALMy, Chemical Division, Cambridge, Mass. 
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endotrachéales alternativement positives et négatives. Le modéle précédent 
donnait 65 p. 100 de phase inspiratoire ; le modélele plus récent, 50 p. 100 de phases 
expiratoires et autant de phases inspiratoires. 

On a déterminé les débits cardiaques en expérimentant ces deux modéles d’ap- 
pareils chez le chien splénectomisé et on les a comparés a ceux observés dans les 
cas ott la respiration était controlée manuellement par pression intermittente sur 
une vessie respiratoire. 

Lorsque 1’on utilise le modéle produisant 65 p. 100 de phases inspiratoires, le 
débit cardiaque est analogue a celui obtenu avec un contr6le manuel de la respira- 
tion si les chiens utilisés sont normaux. Par contre, le débit cardiaque est plus 
réduit avec le respirateur qu’avec le controle manuel lorsque l’animal d’expérience 
présente une hypovolémie. 

Lorsque l’on emploie le modéle qui produit un pourcentage équivalent de 
phases inspiratoires et expiratoires, les débits cardiaques obtenus sont équiva- 
lents 4 ceux obtenus avec un contréle manuel de la respiration, que les chiens 
soient normo- ou hypovolémiques. 


LA FONCTION PULMONAIRE AU COURS DE LA RESPIRATION CONTROLEE 


HipEo YAMAMuRA, M.D., KAzuo OKapbA, M.D., Moriro KAmryAma, M.D., 
Dépt D’ANESTHESIOLOGIE, UNIVERSITE DE Tokyo, FACULTE DE MEDECINE, 


Japon. 


Il est trés important d’étudier la fonction pulmonaire au cours de la respi- 
ration contrélée afin de savoir comment contréler la respiration du patient ou 
de quelle fagon assurer une ventilation alvéolaire effective suffisante durant l’inter- 
vention, 

Au cours de 1’IPPB et de PNPB, nous avons mesuré l’ampliation dynamique 
en mesurant le débit volumétrique d’air au moyen du pneumotachographe, tout 
en notant simultanément les pressions intra-trachéale et intra-cesophagienne. 
On a également mesuré en méme temps l’ampliation statique. 

La résistance des voies aériennes a été déterminée par la mesure simultanée 
de la pression 4 travers les voies aériennes et du débit ; c’est-a-dire que la respi- 
ration contrdlée s’est effectuée 4 travers un débitmétre. Le débit de l’air a été 
interrompu trés briévement et la pression a été mesurée au niveau de la trachée 
de l'autre cété de l’obstruction. 

On a également mesuré les modifications de la « clearance » de l’azote et de 
la FRC au cours de la respiration contrélée. La valeur de l’ampliation dyna- 
mique n’est pas identique 4 celle de l’ampliation statique. L’ampliation dyna- 
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mique diminue durant! a respiration contrélée et cette tendance est surtout mar- 
quée au cours de la PNPB. 

La résistance des voies aériennes au cours de la respiration contrélée n'est pas 
trés différente de celle notée au cours de la respiration spontanée. Lorsque 1!’on 
pratique une respiration alternativement positive et négative, la résistance est 
plus grande, mais sa valeur dépend du type de respiration. 

Cette communication expose en détail les résultats de cette étude et la diffé- 
rence qui existe entre ampliation statique et dynamique ; on discutera également 
les modifications de la FRC et de la ventilation alvéolaire effective. 


LE PUFFLATOR : UNEJMETHODE DESTINEE A MESURER L’AMPLIATION 
ET LA RESISTANCE RESPIRATOIRE CHEZ LES SUJETS APNEIQUES 


PRoF. J. GORDON Rosson, M.B., Cu.B., DR P. R. Bromace, M.B., B.S., 
& Dr R. T. PETTIGREW, M.D., WELLCOME ANAESTHETIC RESEARCH 
DEPARTMENT, UNIVERSITE ET Royatr, VicToRIA 
Montréal, P.Q., Canada, 


Les auteurs présentent une méthode de mesure simultanée des forces élas- 
tiques et de friction des poumons et de la paroi thoracique chez un sujet apnéique, 
La cage thoracique est gonflée au moyen d’une valve a solénoide manceuvrée 
électriquement, avec un volume d’air donné en un temps donné (habituellement 
le débit est de 1 litre 4 la seconde). 

Les pressions intratrachéales et intra-cesophagiennes sont enregistrées élec- 
triquement et d’aprés les courbes obtenues on peut calculer l’ampliation et la 
résistance. Les lectures sont faciles et précises. On a étudié comparativement, 
au moyen de cette méthode et d’autres, l’ampliation et la résistance chez 50 sujets. 


Les résultats en sont présentés en méme temps que quelques applications cli- 
niques de cette technique. 


ETUDE ANALYTIQUE DE COURBES DE CONCENTRATION EN CO, 


F. E. GREIFFENSTEIN, F. E. Nor & J. YVOSHITAKE, 
D’ANESTHESIOLOGIE, WAYNE STATE UNIVERSITY COLLEGE OF MEDICINE AND 
DETROIT RECEIVING Hospitat, U.S.A. 


La courbe fournie par l’analyseur 4 infra-rouges telle qu’elle est habituelle- 
ment enregistrée ne représente que la concentration en CO, du mélange qui 
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passe travers l'appareil. Pour l'étude de l’équilibre métabolique, par contre, 
il est souvent nécessaire ou souhaitable a tout le moins de connaitre la quantité 
totale de CO, expiré. Malheureusement, les méthodes habituelles pour déter- 
miner cette quantité totale 4 partir de la courbe de concentration ou de pour- 
centage sont délicates, nécessitent du temps et sont plus ou moins sujettes a 
erreur selon la méthode utilisée. 

L’analyse des courbes de concentration en CO, par des appareils électro- 
niques, dont le prix et l’entretien ne dépassent pas les possibilités de la plupart 
des laboratoires modernes, donne une courbe sur laquelle il est possible de lire 
directement la quantité totale de CO, expiré pendant une période de temps 
donnée. Il faut obtenir concurremment une courbe du débit de l’air au moyen 
d'un pneumotachographe et tenir compte d’un retard d’ordre instrumental ou 
mécanique pour chacune des courbes. Toutefois, ce décalage de temps peut 
étre corrigé au moyen d’un appareillage conventionnel. 

Les résultats de l’analyseur de CO, et les pressions transmises par le pneumo- 
tachographe sont introduits dans un multiplicateur électronique. On obtient 
ainsi une courbe de débit du CO, analogue a la courbe d’un pneumotachographe 
qui mesurerait uniquement le débit instantané du CO, passant a travers l’appa- 
reil. L'intégration électronique de cette courbe de débit du CO, donne la quantité 
totale (par accumulation) du CO, passant a travers l’analyseur. 

Cette courbe de débit du CO, représente en soi une donnée physiologique 
intéressante et peut étre utilisée pour déterminer l’espace mort pulmonaire et 
le type de répartition alvéolaire de l’air. On a ainsi étudié les variations surve- 
nant au niveau de poumons normaux lorsqu’on modifie les conditions d’expéri- 
mentation — lorsqu’on accroit par exemple l’espace mort ou qu’on change la 
position du sujet — et on étudie actuellement l’influence des conditions cardiaques 
et pulmonaires. 


LE SEUIL APNEIQUE EN ANESTHESIOLOGIE 


JAMEs O. Exam, M.D., & Harry J. Lowe, M.D., ROSWELI, PARK MEMORIAL 
InstITuTE, Buffalo, N.Y., U.S.A. 


On a déterminé la présence ou l’absence d’effort respiratoire spontané chez 
des malades chirurgicaux adultes soumis 4 une anesthésie oro-trachéale et a une 
ventilation au moyen d’un appareil expérimental assisteur-controleur. 

Les seuils apnéiques, sous forme de pH artériel et de PCO,, ont été étudiés 
de la facon suivante. On a commencé par stabiliser la ventilation du patient 
au cours d’une hyper- et hypoventilation alternée engendrant une assistance 
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et un contréle intermittent du ventilateur, technique précédemment décrite 
sous le nom de servo-cyclique. Puis, on a réalisé une hyperventilation relative. 
ment plus importante en augmentant le débit ou le volume d’air courant fourni 
par le ventilateur jusqu’a ce que le pH ait augmenté d’environ 0,1 unité. Durant 
cette période de suppression de 1’effort inspiratoire spontané, le contréleur con- 
tinue son cycle normal sans déclencher l’assisteur. L,’absorbeur dans le circuit 
respiratoire est alors court-circuité afin de permettre au gaz carbonique de s’accu- 
muler peu a peu. Dés l’apparition d’un effort respiratoire spontané, indiqué 
par l’enclenchement de l’assisteur, on effectue un nouveau prélévement de sang 
artériel. Le pH et la CO, obtenus 4 ce moment précis correspondent a une des 
limites du seuil apnéique. Ensuite, l’absorbeur est réintroduit dans le circuit res- 
piratoire et on continue de surveiller afin de noter le prochain cycle contrdleur 
du ventilateur, qui indique 4 nouveau la suppression de l’effort spontané. A ce 
moment, on refait une étude du pH et de la pCO, artérielle afin d’apprécier l'autre 
limite du seuil apnéique. 

Les résultats obtenus font penser qu’il existe une étroite relation entre les modi- 
fications du pH et de la CO, et la profondeur de l’anesthésie. Les milli-équivalents 
de gaz carbonique retenus par le patient durant la réinhalation expliquent la 
variation de pH observée dans un compartiment liquide correspondant au volume 
sanguin approximatif. Les valeurs du seuil apnéiques sont demeurées a peu prés 
identiques a elles-mémes pour une méme ventilation alvéolaire minute, en dépit 
d’importantes variations du débit et du volume d’air courant. Les variations consé- 
cutives de pression au niveau des voies aériennes font penser que les niveaux 
des seuils obtenus n’ont pas été modifiés par des stimuli vagaux (proprioceptifs). 


INFLUENCE DE LA POSITION DE LA TETE ET DE LA MACHOIRE 
SUR LE PASSAGE DE L’AIR A TRAVERS LE PHARYNX 
CHEZ LE PATIENT ANESTHESIE 


HENNING REUBEN, M.D., THE FINSEN INSTITUTE, Copenhague, Danemark. 


Cette étude a été entreprise afin de voir quelle influence la position de la téte 
et de la machoire avait sur le libre passage de l’air au niveau de la base de la 
langue. A cet effet, des radiographies en décubitus dorsal ont été pratiquées chez 
21 patients sous anesthésie générale avant l’intervention, en état de relachement, 
voire d’apnée, et en outre sur 12 d’entre eux, éveillés. 
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Cette étude a montré qu’il suffit de réaliser une extension de la partie supérieure 
dela colonne cervicale pour obtenir une ouverture des voies aériennes. Si, en outre, 
la bouche du patient est fermée, on obtient un accroissement remarquable de 
ouverture permettant ainsi un excellent passage aérien. La pratique de ces 
manceuvres sur les patients anesthésiés, qu’ils soient en respiration spontanée 
ou en apnée, a mis en évidence leur utilité clinique et en impose l’emploi lorsque 
!’on utilise la technique du masque facial au cours de l’anesthésie. 

La technique généralement employée pour faire bailler le passage aérien au 
niveau du pharynx chez le sujet inconscient consiste 4 projeter le maxillaire en 
avant. 

Or, il semble, d’aprés sa mise en pratique au cours de la ressuscitation avec 
expiration, que le non-spécialiste acquiert plus aisément cette technique d’incli- 
naison de la téte et de fermeture de la bouche que celle de la projection du maxil- 
laire en avant, utilisée jusqu’a présent. 


CAUSES ET TRAITEMENT DE L’INSUFFISANCE RESPIRATOIRE 
POST-OPERATOIRE ET POST-TRAUMATIQUE 


Dr Kart, Horatz, LECTURER FROM THE ANAESTHESIOLOGY BRANCH, DEPART- 
MENT OF SURGERY OF THE UNIVERSITY OF HAMBURG, Allemagne (DIRECTOR : 
Dr L. ZUKSCHWERDT). 


En s’appuyant sur les observations cliniques accumulées durant 6 ans, l’auteur 
démontre 4 l’aide de radiographies et de bronchoscopies, ainsi que d’études 
analytiques des gaz, que la mort est trés souvent consécutive 4 une insuffisance 
respiratoire post-opératoire et post-traumatique. 

Un traitement précoce (pression endo-bronchique d’inhalation, bronchoscopie 
et trachéotomie) est d’une importance décisive. 

Il est important de pratiquer une respiration artificielle 4 l’aide du respirateur 
(Engstr6m-Draeger) en méme temps qu’on établit la trachéotomie. 

Des radiographies bronchoscopiques en couleur montrent nettement les modi- 
fications survenant au niveau du systéme bronchique lorsque le traitement n’est 
pas appliqué en temps voulu. 

L’auteur insiste tout particuliérement sur le contrdle de la douleur au moyen 
de médicaments connus associés atx nouveaux analeptiques centraux. 
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EFFETS BIOCHIMIQUES DE L’HYPERVENTILATION PASSIVE 


JOHN STANLEY ROBINSON, RESEARCH FELLOW IN ANAESTHESIA, UNIVERSITS 
DE LivERPOoOL, Liverpool, Angleterre. 


On a étudié linfluence de l’équilibre acido-basique des électrolytes et des 
volumes sanguins chez des sujets conscients et inconscients soumis a une venti- 
lation passive. On considére les avantages que présentent certains de ces facteurs 
au point de vue de l’anesthésie. 


EFFETS ANALGESIQUES DE L’HYPERVENTILATION 


T. Cec, Gray, JoHN S. Roprnson & IAN C. GEDDES, UNIVERSITE 
DE LIVERPOOL, Angleterre. 


Effets analgésiques de l’hyperventilation chez des volontaires conscients. 
Confirmation des travaux précédents et étude de nouveaux effets. Les conclusions 
auxquelles parviennent les auteurs ne sont pas celles qu’ils avaient jusqu’a 
présent tenues pour vraies. 


ETUDE DE LA TENEUR EN GAZ DU SANG AU COURS DU BLOCAGE BRONCHIQUE 
ET DE L’ANESTHESIE ENDOBRONCHIQUE 


Rutu FE. MansFieip, F. F. A. R. C.S., Consuntant ANESTHETIST, 
Brompton KING Epwarp VII SANATORIUM MIDHURST ; 
CopALMING, MiLForD, LipHookK, Group Hosprtrars, England 


Le blocage bronchique ou l’anesthésie limitée 4 un poumon présentent 
parfois des avantages au cours de certains cas de résection pulmonaire. Méme 
aprés chimio- et physiothérapie pré-opératoire, on peut s’attendre a l’existence 
de sécrétions dans le cancer bronchique, l’abcés du poumon et l’empyéme avec 
fistule bronchopleurale. Un tube endobronchique est indispensable en cas de 
résections en manche (1) (« sleeve resection ») ou d’autres interventions plastiques 


sur les bronches. En pratique, ces patients se trouvent bien de la ventilation d’un © 


seul poumon ou du blocage d’un lobe. On a pensé toutefois qu’il serait intéressant 
d’étudier le pourcentage de saturation en Og, la pCO, et le pH, lorsqu’un poumon 
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est bloqué en partie ou en totalité, ainsi qu’avant et aprés la ligature des vais- 
seaux afférents. 

Dans les cas étudiés, il s’agissait soit de tuberculose pulmonaire, soit de can- 
cer bronchique ou d’emphyséme bulleux. Bon nombre de ces malades présen- 
taient, lors des examens pré opératoires, une fonction pulmonaire déficiente. 


Anesthésie. 

On introduit une aiguille de RijEy ou de CouRNAND dans I’artére humérale 
ou radiale du cOté opposé a celui de l’intervention, sous anesthésie locale, et 
on préléve un échantillon de sang une heure aprés la prémédication. 

Induction : par le thiopentone et un curarisant. On procéde alors 4 la broncho- 
scopie et a la toilette endobronchique et le tube ou bloqueur est mis en place sous 
vision directe. 

Le maintien de l’anesthésie se fait avec N,O, Og, et des suppléments de 
pethidine et de tubo-curarine. 

La ventilation a lieu sous respiration contrdlée, dans les premiers cas a la 
main et, plus tard, avec un Pulmoflator BLEASE. Durant la fermeture de la paroi 
thoracique, on utilise un appareil avec poussoir 4 ressort permettant une respi- 
ration assistée de fagon automatique. 


Facon de procéder : 

Les échantillons de sang artériel sont prélevés : 

a) une heure aprés la prémédication ; 

b) aprés introduction du tube endobronchique ou bloqueur ; 

c) apres ligature des artéres afférentes au poumon ou au lobe ; 

d) aprés inflation compléte du poumon et des lobes restant ; 

e) durant la fermeture de la paroi thoracique, la respiration est assistée de 
facon automatique. 

On a utilisé d’abord la méthode de VAN SLYKE pour apprécier la pCO, arté- 
rielle et la saturation p. 100 en Og, puis on a eu recours 4 la modification proposée 
par GOLDSTEIN (2) pour faire la correction nécessitée par la présence de 60 p. 100 
de protoxyde d’azote. 

Les résultats de ces études confirment jusqu’a présent que toute hypo-venti- 
lation, due soit 4 la prémédication, soit 4 une obstruction respiratoire, a une 
curarisation prolongée ou a une douleur thoracique post-opératoire, entraine une 
élévation de la pCO, et une chute du pH. 
Références : 


(1) Thomas. Sir. C. Price; (1956) Journal of the Royal Colloge of Surgeons. Eden. 1 169. 
(2) Goldstein. et al. (1950) J. Biol. Chem. 182. 185. 
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OXYMETRIE AU NIVEAU DE L’OREILLE AU COURS DE L’ANESTHESIE 


F. W. Hetmswortn, M. D., S. ScHotz, M. D., S. S. Broom, M. D., 
et E. L. BrrKMIRE, PRESBYTERIAN Hospita, Philadelphie, U.S. A. 


I,’oxymétre auriculaire, un appareil a filtre photométrique, s’est avéré suscep- 
tible de permettre une approximation satisfaisante du taux de saturation en 
oxygéne de l’hémoglobine qu'il est assez difficile d’apprécier cliniquement. La 
partie modifiée en bois, placée au niveau de l’oreille, mesure les variations de 
la transmission lumineuse secondaires 4 son passage dans la zone a infra-rouge, 
Ces variations sont ensuite comparées électroniquement a la transmission lumi- 
neuse dans la zone rouge. 

Les mesures faites dans la zone infra-rouge sont séparées a l’aide d’un second 
enregistreur-amplificateur produisant un tracé pulsatoire qui est trés proche de 
celui de la systole cardiaque. Dans bien des cas de chirurgie intra-cardiaque, 
ces enregistrements se sont avérés plus rapides et plus intéressants que ceux de 
l’électrocardiogramme. 

Ces tracés oximétriques ont été obtenus dans une grande série de cas avec ce 
double enregistrement a partir d’un seul appareil auriculaire, l’un montrant la 
saturation relative en oxygéne, l’autre le pouls de « résistance interne », reflet 
du débit cardiaque systolique. Les agents médicamenteux utilisés au cours de 
l’anesthésie, tels que digitaline et divers vaso-presseurs, se sont inscrits a leur 
tour et les tracés correspondants traduisent des modifications diverses, prévisi- 
bles et parfois imprévues du « débit systolique cardiaque ». 

L/utilisation clinique de ce systéme durant l’anesthésie permet une surveil- 
lance précise des phénoménes physiologiques cardio-respiratoires irréalisable 
auparavant par les méthodes courantes. Les instruments utilisés ne sont pas trop 
compliqués, faciles 4 maintenir en position et aisément utilisables avec un peu 
d’entrainement par n’importe quel anesthésiologiste. 


METHODES NOUVELLES PRATIQUEES LORS DU DIAGNOSTIC, DE LA PREVENTION 
ET DU TRAITEMENT DU CHOC TRAUMATIQUE 


MUDr. K. Honsa, MUDrR. M. KLEMEN?, L’INstrtTUT DES RECHERCHES 
TRAUMATOLOGIQUES, Brno, Tchécoslovaquie (DIRECTEUR : PROF. 
Dr V. Novak) 


Les auteurs présentent, dans leur travail, des données nouvelles sur : 
1° La détermination précoce de la prédisposition au choc traumatique par le 
test intradermique avec le 2,6-dichlorphénol-indophénol ; 
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2° La prévention du choc traumatique par l’administration du mélange 
Euprogan (amidopyrine, procaine, promethazine) ; 

3° La détermination des altérations du volume sanguin circulant par le sang 
O Rh négatif mis en dépdt avec des érythrocytes marqués au chrome, et par 
lappréciation du volume sanguin effectuée d’aprés l’estimation du volume de 
l’avant-bras et de la main. 

ad 1) Une observation détaillée des symptémes cliniques chez 216 traumati- 
sés a démontré que les premiers signes de l’altération de l'état général sont les 
troubles de la circulation périphérique (avant méme les altérations évidentes de 
la tension artérielle, du pouls et de la respiration). Ces altérations circulatoires 
peuvent se manifester indirectement par l’étude de la température de la peau, 
du changement de sa couleur, des altérations métaboliques (pH, potentiel oxydo- 
réducteur) et d’autres. Les auteurs préconisent l’observation des altérations du 
potentiel oxydo-réducteur. La relation intime entre le potentiel oxydo-réducteur 
et la circulation sanguine résulte des grandes différences entre ses valeurs dans 
le sang circulant (0,030 V) et dans la peau normale (0,115 V). Les altérations 
du potentiel oxydo-réducteur sont déterminées selon la vitesse avec laquelle 
se décolore une phlycténe intradermique provoquée par une solution de 4 mg 
p. 100 de 2,6-dichlorphénol-indophénol. La méthode peut étre appliquée aussi 
au contréle des états postopératoires. La documentation se trouve aux graphi- 
ques et tableaux. 

ad 2) Euprogan est un mélange de drogues destiné a la répression des phé- 
noménes pathologiques complexes caractéristiques du choc traumatique. Ce 
mélange ne contient pas de stupéfiant (un dérivé de l’opium) et n’a pas d’effets 
hypotenseurs significatifs. On l’administre soit par voie intraveineuse soit par 
voie intramusculaire. Les études expérimentales et cliniques montrent que le 
mélange agit sur la vasoconstriction périphérique, n’a pas d’effets nocifs sur la 
respiration et posséde des qualités antalgiques suffisantes. Il est avantageuse- 
ment utilisé en combinaison avec l’atropine comme prémédication d’une anes- 
thésie générale. Cela est prouvé par ses propriétés pharmaco-thérapeutiques 
comme par les expériences actuelles. Les expériences cliniques de vingt services 
chirurgicaux parlent sans exception en faveur de ce mélange lors de la préven- 
tion du choc traumatique. 

ad 3) Les auteurs recommandent l'utilisation du sang O Rh négatif préparé 
d’avance avec globules rouges marquées au chrome, conservé et maintenu au 
frigidaire. Ce sang fut soumis aux tests pour déterminer l’effet du chrome sur la 
qualité du sang préservé et l’effet de la température sur l’incorporation du chrome 
dans les érythrocytes ; la vitalité des érythrocytes dans le sang préservé fut dé- 
terminée, par des expériences sur des chiens, a différents intervalles de temps. 

Pour l’appréciation de la quantité du sang circulant chez les traumatisés dont 
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on ne peut mesurer le poids ou la taille, on utilise le volume de l’avant-bras et 
de la main (mesuré par le volume de l’eau déplacée). Le rapport entre le volume 
du bras et celui de la main (a partir de l’olécrane) d’une part, et celui qui existe 
entre le poids et la taille, d’autre part, ont été étudiés chez 700 patients ainsi 
que, chez 100 de ces mémes patients, le volume du sang circulant. erreur d’appré- 
ciation est alors plus faible qu’elle ne le serait en prenant, pour le calcul, seule- 
ment l’estimation approximative du poids et de la taille. 


EXTENSION DES INDICATIONS DE L’EMPLOI D’UNE VENTILATION CONTROLEE 
PROLONGEE EN PRATIQUE MEDICALE 


V. O. Bjork, M. D., C. CRAFoorD, M. D., O. FRIBERG, M. D., M. HoLpAnL, 
M. D., O. P. NorRLANDER, M. D., A. M.D., & B. WipMay, 
M. D., DE QUATRE HOPITAUX SUEDOIS 


Au cours de la période qui s’est écoulée entre 1955 et 1959, plus de 250 malades 
non poliomyélitiques, atteints d’affections diverses ont été traités par la ventilation 
controlée prolongée, en utilisant un respirateur (Repirator d’Engstrom) au Sab- 
batsberg Hospital, Crownprincess Lovisa’s Children’s Hospital, Thoracic Clinic 
Karolinska Hospital, Stockholm et 4 1’University Hospital d’Uppsala, en Suéde. 

Les indications d’une ventilation contrélée au moyen du respirateur ont été : 


I. Ventilation alvéolaire insuffisante manifeste ou menacante. Ce groupe com- 
prend des patients présentant des mouvements paradoxauxde la paroi 
thoracique aprés fracture de céte et postopératoirement aprés résection 
de la paroi thoracique, des cas d’infiltration pulmonaire massive du type 
pneumonie, des cas d’cedéme pulmonaire chez des insuffisants cardiaques, 
des cas de diminution importante du parenchyme pulmonaire aprés résec- 
tion pulmonaire ou aprés intervention thoracique importante. 


2. Relachement du travail mécanique de la respiration : font partie de ce 
groupe les patients présentant une résistance accrue au passage de l’air 
par suite de tumeur, et les enfants atteints de trachéo-bronchite, ainsi que 
ceux qui, aprés une chirurgie trés étendue présentent une géne respira- 


toire. Les nouveau-nés qui ont été opérés pour fistule trachéo-bronchique 
font également partie de ce groupe. 


3. Chez les patients présentant des troubles métaboliques graves dus a 1’ure- 
mie et a l’acidose, la mise en ceuvre simultanée d’une ventilation contrdélée 


et d’un rein artificiel semble, d’aprés les résultats obtenus, étre la méthode 
de choix. 
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Les auteurs présentent leurs observations ainsi que certains cas particulié- 
rement représentatifs extraits des divers groupes d’indications, et démontrent 
pourquoi la méthode de ventilation contrélée prolongée est désormais considérée 
dans les Hopitaux sus-mentionnés comme un appoint extrémement précieux dans 
le traitement d’un certain nombre d’affections graves. 


LE “ SERVICE DES SOINS INTENSIFS ” (INTENSIVE CARE UNIT) 
ET L’ANESTHESIOLOGISTE 


P. Sarar, R. ABRAHAM, T. J. DEKORNFELD, F. G. HUBBARD 
J. S. Reppinc, BALtrmMorE City Hosprrats, Maryland, U.S. A. 


La « Progressivité des soins » est une méthode qui consiste 4 grouper les mala- 
des selon le degré d’intensité des soins qu’ils requiérent, afin d’assurer une sur- 
veillance plus satisfaisante dans des conditions plus économiques, et non selon 
le type de l’affection en cause. 

C’est ainsi qu’au Baltimore City Hospitals, un centre hospitalier d’enseigne- 
ment, les malades sont répartis en cing Services ; (1) le Service des soins intensifs — 
avec salle de réveil, (2) le Service pour cas aigus, (3) le Service pour cas chro- 
niques, (4) le Service de tuberculose, et (5) le Service d’infirmerie, ott les patient 
sont en mesure de se soigner eux-mémes. 

Bien que le cofit moyen par malade et par jour représente seulement les 2/3 
de celui des autres hépitaux de Baltimore les sujets gravement malades peuvent 
recevoir de minute en minute tous les soins spéciaux que leur état requiert. 

Dans le « Service des soins intensifs », les infirmiéres sont spécialement en- 
trainées, et l’on a concentré 1’équipement de ressuscitation et les appareils a 
oxygéne les plus modernes. 

C’est le Département d’Anesthésiologie qui a pris l’initiative de créer ce Ser- 
vice des soins intensifs et qui assure un service consultatif continu. Les taches 
de l’anesthésiologiste comportent : (1) le traitement des malades dans le coma 
(empoisonnement, traumatismes craniens), en cedéme pulmonaire aigu, en throm- 
bose coronarienne, en emphyséme obstructif, en état de mal asthmatique, ou 
épileptique, etc., (2) l’appréciation des troubles de la ventilation, et la surveillance 
des appareils respiratoires (poliomyélite, etc.) (3) la surveillance des soins admi- 
nistrés dans la salle de réveil postanesthésique, (4) enfin l’enseignement des infir- 
miéres et des internes. 

On présente des observations intéressantes concernant la respiration sous 
pression positive prolongée chez des malades dont le thorax a été écrasé, ainsi 
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que chez des sujets en insuffisance pulmonaire (emphyséme obstructif, tubercu- 
lose, etc.). 

On discute ensuite en détail l’organisation, le fonctionnement et les proble- 
mes relatifs 4 ce Service des soins intensifs. 


PETITE UNITE RESPIRATOIRE DANS UN HOPITAL GENERAL, SON INTERET, 
SES RESULTATS 


R. P. W. SHACKLETON, F. A. F. R.C.S., & D. J. Pearce, F. F. A. R.C.S., 
DéEpt. D’ANESTHESIOLOGIE ET DE RESPIRATOIRE, 
SOUTHAMPTON HospitaL, Angleterre 


1. Vu la difficulté de traiter convenablement des patients présentant une 
insuffisance respiratoire, quelqu’en soit la cause, dans un Service général, on a 
décidé de créer une unité de deux lits consacrée exclusivement 4 de tels cas, 


2. On discute les avantages que présente une telle unité. On souligne surtout 
l’importance d’un travail en équipe. Outre des infirmiéres spécialisées et des 
traitements physiothérapiques, l’équipe devrait essentiellement comprendre un 
médecin, un chirurgien, un anesthésiste et un anatomo-pathologiste. 


3. Les cas traités durant une période de 12 mois sont analysés ci-dessous : 


| | 
| Principaux traitemeuts | 
| Nbre de cas 
Affection Morts entre Traché ie , 
Intubation 
( entre endrotrachéale 
parenthéses) 
Réaction sérum antitétanique ........ I 
Intoxication barbiturique ............ 2 2 
Encéphalite post-grippale ............ I (1) I (1) 
i Etat de mal asthmatique............ 2 (1) I (1) 
a Etat de mal épileptique............. I I 
Insuff. resp. 
2 2 (1) 
| Nombre total de 24 (7) 16 (10) 
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L’absence de cas de poliomyélite s’explique par le fait que ceux-ci sont trans- 
portés dans un Service spécial pour polio 4 forme respiratoire, installé dans un 
Hopital de maladies infectieuses. 

Quelques-uns des problémes spéciaux qui se sont posés sont étudiés sous les 
rubriques suivantes : 

a) contrdle et mise en ceuvre de la ventilation pulmonaire ; 

b) trachéotomie : sa réalisation et ses complications ; 

c) surveillance de la balance liquidienne et de la nutrition. 

On insiste sur les types de traitements appliqués aux cas graves de tétanos. 

Au terme de cette communication, on considére que les résultats obtenus dans 
une Unité respiratoire spécialisée sont plus que suffisants pour justifier son exis- 
tence, et l’on suggére qu’une telle Unité soit installée dans tous les Hopitaux Géné- 
raux 4 recrutement important. 


LE SERVICE D’INSUFFISANCE RESPIRATOIRE A L’HOPITAL GENERAL DE TORONTO 


H. BARRIE FAIRLEY, UNIVERSITE DE TORONTO, Ontario, Canada 


Un Service pour le traitement des insuffisances respiratoires a été créé en 
octobre 1958 a l’Hopital Général de Toronto. Ce Service est organisé sur une base 
inter-services et a traité Loo patients durant ses premiers dix-sept mois d’existence. 

Cette communication décrit comment ce Service s'est inséré dans la marche 
d’un grand hépital universitaire d’ Amérique du Nord. On cite les indications de la 
ventilation artificielle, l’emploi des relaxants musculaires, les méthodes de controle 
et les résultats obtenus dans le traitement des affections cliniques les plus variées. 

On souligne également la multiplicité des cas qui peuvent s’accompagner 
d’une insuffisance respiratoire, dont la correction est susceptible de renverser 
complétement le pronostic classiquement défavorable. 


PRINCIPES DE L’ANESTHESIE LOCALE SELON LA TECHNIQUE 
DE A. V. VISHNEVSKY 


Pror. V. L. PSHENITCHNIKOV, INSTITUT CHIRURGICAL VISHNEVSKY, 
ACADEMIE DES SCIENCES MEpDICALES, Moscou, U. R.S. S. 


L’anesthésie moderne a fait de grands progrés en U. R. S.S. et continue de 
s'améliorer dans les grands centres. Toutefois la plupart de nos chirurgiens 
pratiquent la majorité de leurs interventions sous anesthésie locale selon la 
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méthode de VISHNEVSKY d infiltration novocainique de proche en proche. Cette 
méthode est simple, ne requiert pas d’appareillage compliqué, et, ce qui est 
trés important, est sans danger pour le malade. Par rapport a cette méthode 
l’infiltration anesthésique habituelle n’est pas satisfaisante dans les interventions 
majeures, et l’anesthésie de conduction est compliquée et d’effet incertain. 

Cette infiltration minutieuse des tissus de proche en proche par une solution 
de Novocaine a faible concentration, telle que la préconise VISHNEVSKY, assure 
un contact direct et intime du médicament avec le nerf, permet au chirurgien 
de pratiquer l’incision immédiatement aprés que l’anesthésie a été faite, rend 
aisée l’orientation au sein des tissus, et facilite la séparation des adhérences et 
des plans anatomiques par une préparation hydraulique. A partir de la peau, la 
solution est introduite plan par plan, créant au niveau des zones anatomiques 
et des fascias des infiltrats qui progressent sirement et peuvent étre dirigés des 
parties du corps facilement accessibles vers des régions d’abord plus malaisées, 
au niveau du thorax, de l’abdomen et du pelvis. 

La solution anesthésique est injectée sous contrdle de la vue et la plus grande 
partie s’élimine par l’incision. Ainsi toute intoxication et autres complications 
sont-elles évitées. 

Nous avons abandonné I’eau distillée et le sérum physiologique pour préparer 
cette solution et nous utilisons la formule suivante : Chlorure de sodium : 5 g 
Chlorure de potassium : 075 g Chlorure de calcium : 0.125 g Novocaine : 2,5 g 
eau distillée : 1 000 cc. Cette solution est stérilisée et utilisée fraiche 4 température 
du corps. Durant toute l’intervention le chirurgien passe constamment du bis- 
touri 4 la seringue. 

Les indications de ce type d’anesthésie sont trés étendues : elles embrassent 
toutes les régions du corps, et s’appliquent également a4 la chirurgie d’urgence, 
lurologie, la gynécologie, l’orthopédie. Elle est contre-indiquée seulement en 
chirurgie pédiatrique et chez les patients présentant un état psychique anormal. 

Outre cette anesthésie, A. V. VISHNEVSKY a introduit l’emploi en pratique 
courante de certains types d’anesthésie standard de blocage par la Nocovaine 
dans le traitement des processus inflammatoires, des troubles du tonus vasculaire, 
et l’utilise en outre 4 des fins diagnostiques dans certaines affections. 


INFLUENCE SUR LA CIRCULATION, LE METABOLISME ET LA RESPIRATION 
DES VASO-CONSTRICTEURS ASSOCIES AUX ANESTHESIQUES LOCAUX 


K. G. DHUNER & P. NoRDQVIST, UNIVERSITE DE GOTHENBURG, Suéde. 


L’association de vaso-constricteurs, en particulier d’épinéphrine, aux anesthé- 
siques locaux est considérée comme potentialisant l’action de ces derniers et 
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diminuant leur toxicité. Toutefois les vaso-constricteurs sont en eux-mémes 
toxiques et provoquent des modifications systémiques. On sait parfaitement 
comment les vaso-constricteurs se comportent, seuls, mais beaucoup moins bien 
comment ils agissent conjointement avec les anesthésiques locaux. C’est pourquoi 
cette étude a été entreprise afin d’étudier en particulier : 


1. La toxicité des anesthésiques locaux avec ou sans vaso-constricteurs, sur 
la souris ; 

2. Un grand nombre d’analgésies locales examinées en détail ; 

3. Les modifications métaboliques, respiratoires et circulatoires chez l’homme 
aprés anesthésie locale ou régionale. 


Les vaso-constricteurs utilisés ont été l’épinéphrine et la norépinéphrine, les 
anesthésiques locaux, la Lidocaine et la carbocaine. 

On a eu recours a la technique de la double épreuve 4 l’aveugle et on a utilisé 
comme témoins les mémes anesthésiques locaux a l'état pur. En outre, et séparé- 
ment, on a fait une étude comparative de l’épinéphrine et de la norépinéphrine 
dans les mémes conditions. 

Résultats : 

1. L’addition de vaso-constricteurs aux anesthésiques locaux n’accroit pas la 
toxicité de l’anesthésique local injecté par voie sous-cutanée chez la souris, 
et ne réduit pas le pourcentage des complications chez l’homme. 

2. L’addition de vaso-constricteurs provoque chez l’homme des modifications 
d’ordre métabolique et respiratoire en rapport avec la dose de vaso-cons- 
tricteur injectée. Les conditions respiratoires sont légérement modifiées par 
rapport a celles observées lorsque les vaso-constricteurs sont utilisés seuls. 


VALEUR CLINIQUE DE LA CARBOCAINE EN ANESTHESIE REGIONALE 


VINCENT J. Cornins, M. D., & Emery A. ROVENSTINE, M. D., 
BELLEVUE Hospita,, New York, U.S.A. 


Les recherches se poursuivent en quéte d’un agent anesthésique local idéal. 
La carbocaine, proche parent de !a Lidocaine, est un composé issu de la classe - @ 
des dérivés chimiques appelés amides. Les auteurs font part de l’expérience : 
clinique qu’ils ont acquise de la carbocaine au Bellevue Hospital, tant a la con- 
sultation externe d’infiltrations pour douleurs d’origine nerveuse, que dans les 
Services de Chirurgie. 


4 
| 
| 
| 
t 


Les questions auxquelles ils répondent portent sur les sujets suivants : 


1. Efficacité de la drogue : dose, pourcentage de succés. 
2. Qualités de l’action : début, durée de l’action, diffusibilité, pénétrabilité, 
3. Toxicité du produit : cytotoxicité, toxicité systémique. 


Les auteurs ont utilisé la carbocaine au point de vue thérapeutique pour 
l'infiltration du ganglion stellaire, des ganglions sympathiques thoraco-lombaires, 
du ganglion somatique paravertébral, du nerf sus-scapulaire et du nerf obturateur, 
Ces infiltrations sont un apport thérapeutique dans un grand nombre d’affections 
comprenant entre autres les troubles vasculaires, l’herpés zoster, et le spasme 
des adducteurs. En chirurgie on utilise la carbocaine pour réaliser un blocage 
des nerfs des extrémités et du plexus brachial. 

Les auteurs discutent de l’utilité de ce produit et des avantages qu’il présente 
par rapport aux autres agents utilisés actuellement en pratique courante. 


ETUDE CLINIQUE DES ANESTHESIQUES LOCAUX; 
III : EVALUATION DE LA CARBOCAINE PAR L’EPREUVE 
DOUBLEMENT A L’AVEUGLETTE 


JouN J. Bonica, M. D., DAvip N. Goopson, M. D. VAN S. LAWRENCE, M. D., 
CHARLES E. GLASER, M. D., Nosuo B. NisHimura, M. D., 
DEPT. D’ANESTHESIOLOGIE, TACOMA GERENAL 
AND Mr. VIEW GENERAL Hosprtars, Tacoma, Washington, U.S. A. 


Cette étude fait partie d’une enquéte 4 long terme sur 1’emploi clinique des 
anesthésiques locaux. II s’agit d’anesthésie extra-durale réalisée dans certaines 
conditions cliniques. Les anesthésiques locaux étudiés sont la Carbocaine, la 
Procaine (cette derniére considérée comme agent anesthésique standard) et 
la Lidocaine. 

Nous nous en sommes tenus aux principes énoncés dans une communication 
précédente (Anesthésiol. 18 : 110, 1957). Les agents anesthésiques ont été admi- 
nistrés sans que l’on sache lequel était utilisé, d’aprés les listes au hasard pré- 
parées antérieurement, et les expérimentateurs ont suivi des méthodes standar- 
disées. 

Parmi les propriétés des anesthésiques locaux étudiés nous citerons : 1 — la 
latence ou début de l’action ; 2 — la pénétration ou diffusion de la solution ; 
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3 — la durée du blocage et, 4 — la toxicité. Les fonctions sensorielles et motrices 
ont été déterminées par des méthodes standard, la pénétration appréciée par le 
degré et l’uniformité de la diffusion de l’anesthésique local. 

Chaque cas a été noté sur une fiche spéciale. Les résultats de l’expérimen- 
tation ont été soumis a une analyse statistique. 

L’analyse des données primaires a révélé que la Carbocaine et la Lidocaine 
présentaient un temps de latence nettement inférieur a celui de la Procaine. I 
n'y avait pas de différence statistique notable entre Carbocaine et Lidocaine. 
Toutes deux possédent une pénétration supérieure a celle de la Procaine. La durée 
de l’anesthésie est plus prolongée avec la Carbocaine qu’avec la Lidocaine et la 


Procaine. 
Au cours de cette étude préliminaire, aucune réaction toxique n’a été observée. 


INTERET CLINIQUE DU BLOCAGE DU SYMPATHIQUE DANS LE TRAITEMENT 
DES BRULURES GRAVES DES MAINS 


STEFANO BRENA, M. D., & MicHAEL Bocca, M.D., Turin, Italie 


En se basant sur une étude personnelle portant sur 140 cas, l’auteur démontre 
l'intérét du blocage du plexus brachial et du sympathique cervico-thoracique dans 
le traitement des brilures graves récentes de la main: parmi celles-ci, 70 ont été 
traitées par blocage nerveux, et 70 autres (groupe témoin), ont regu des narcoti- 
ques analgésiques pour soulager la douleur. 

Tous les 140 malades ont subi une cure chirurgicale. Mais, dans le groupe 
traité par blocage nerveux thérapeutique, 61,4 p. 100 ont cicatrisé en l’espace de 
I0 jours, et les autres en 14-15 jours ; parmi les malades du groupe témoin, par 
contre, 18,5 p. 100 seulement ont cicatrisé en l’espace de Io jours, et il a fallu plus 
de 15 jours aux autres. 

Aucune cicatrice hypertrophique ou autre complication locale des brilures 
nécessitant des greffes cutanées n’ont été signalées parmi les sujets traités par 
blocage sympathique ; dans le groupe témoin 4,2 p. 100 ont dit subir une greffe 
cutanée. 

On a relevé 4,2 p. 100 de complications d’ordre rénal chez les sujets traités 
par blocage sympathique, alors que leur incidence a été de 20 p. 100 chez les sujets 
du groupe témoin. 


“4 
| 
t 
= 
t 


COMPLICATIONS NEUROLOGIQUES 
OBSERVEES AU DE COURS 20.000 ANESTHESIES PAR VOIE RACHIDIENNE 


MAx §S. SADOVE, PROF. DE CHIRURGIE ET CHEF DE SERVICE 
DU DEPARTEMENT D’ANESTHESIOLOGIE, UNIVERSITY SCHOOL, OF MEDICINE, 
U. oF Chicago, Iil., U.S. A. 
Co-AUTEURS : Myron J. Levin, M.D., Et IRENE R. SEjprnaj, M.D. 


Ce rapport couvre environ Io années d’expérience au cours desquelles ont 
été pratiquées 20 000 rachi-anesthésies. La surveillance de tous les malades 4 
partir du jour de l’anesthésie spinale jusqu’a maintenant a eu pour but de déter- 
miner l’incidence des complications d’ordre neurologique. Ces contréles (follow- 
up) ont été plus précis qu’a l’ordinaire, car ceux-ci étaient pratiqués dans une 
Institution du Gouvernement Fédéral ott les malades sont plus susceptibles de 
signaler des séquelles qui peuvent entrainer le versement de dédommagements. 
On n’a pas tenté de sélectionner les cas. Toutes les rachi-anesthésies pratiquées 
par les membres du Service, y compris les médecins consultants, les médecins 
attachés, les résidents en anesthésiologie, en chirurgie ou autres sont incluses 
dans cette étude. On a noté l’incidence extrémement faible de complications 
et la faible morbidité de l’anesthésie spinale par rapport aux statistiques sur 
Vanesthésie générale. Ce rapport consiste essentiellement en l'étude de ces statis- 


tiques avec quelques commentaires cliniques et une bréve revue de la littérature 
sur ce sujet. 


REFLEXIONS SUR L’ANESTHESIE EPIDURALE;; 7.500 CAS 


PEERE C. LunD & I. C. Cwrx, Johnstown, Pennsylvanie, U.S. A. 


C’est un principe universellement reconnu en pratique médicale que le 
bien-étre du malade doit toujours l’emporter sur le confort du médecin. C’est 
pourquoi toute méthode d’anesthésie qui accroit la sécurité et le soulagement du 
malade tout en facilitant l’acte opératoire mérite la premiére place, méme si 
elle requiert un petit peu plus de temps et de soins de la part de l’anesthésiste. 

Dans un article précédent exposant les résultats enregistrés sur des séries de 
plus de 2 000 cas, nous avions souligné les piéges, les complications et les risques 
de l’anesthésie épidurale spécialement lorsqu’elle était pratiquée par un novice 
en la matiére. Dans la présente série de 7 500 anesthésies épidurales consécutives 
pratiquées chez des patients d’age varié et comportant tous les types de risques 
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anesthésiques, l’on compte plus de 500 interventions d’ordre diagnostique et 
thérapeutique. Les résultats globaux et les séquelles sont comparés a ceux observés 
au cours des précédentes séries sus-mentionnées. 

Les aspects suivants de l’anesthésie épidurale sont briévement discutés : 
techniques diverses d’administration, lieu d’injection, agents utilisés pour l’anes- 
thésie locale, indications, avantages et désavantages, etc. 

On insiste particuliérement sur les points suivants : sélection des cas pour 
l'anesthésie épidurale, considérations pratiques telles que la diffusion de la solu- 
tion anesthésique, influence de l’Age, piqire de la dure-mére et impossibilité 
de pratiquer une induction. Les complications mineures et majeures survenant 
durant ou aprés l’anesthésie sont discutées en détail. 

On démontre de fagon concluante que l’incidence des séquelles transitoire 
ou permanente peut étre considérablement diminuée a mesure que l’on acquiert 
de l’expérience a faire des anesthésies épidurales. On appuie particuli¢érement sur 
l'importance d’adhérer scrupuleusement aux détails, au dosage efficace minimum 
des agents anesthésiques locaux et a la présence de sang libre dans l’espace épidural. 

En conclusion, dans les cas de choix, l’anesthésie épidurale malgré ses risques 
inhérents compense 1’effort additionnel impliqué et devrait sans aucun doute 
étre ajouté a l’arsenal thérapeutique de 1l’anesthésiologiste. 


COMPLICATIONS DE L’ANESTHESIE EPIDURALE 


D. I. Matueson, M. D., Toronto EAst GENERAL HospitaL, Canada 


Dans notre série de 10 000 anesthésies épidurales nous avons enregistré 10 
complications graves. Dans six cas il s’agissait d’un arrét cardiaque dont deux 
furent fatals. Les quatre autres se répartissaient comme suit : un infarctus myo- 
cardique, une pneumonie par inspiration, un arrét cardiaque vraisemblable, et 


un cas d’anesthésie inadéquate. 
Ces complications peuvent étre classées, au point de vue étiologique, de la 


facon suivante : 


I. Réaction toxique vis-a-vis du médicament. 
Elle a entrainé trois arréts du coeur, dont un fut mortel. 


2. Hypotension profonde. 
Sous ce chapitre on compte un arrét cardiaque mortel et un infarctus du 
myocarde. A noter que les deux patients étaient porteurs de lésions cardio-vascu- 


laires graves. 
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3. Supplémentation par des hypnotiques. 


Ceci fut la cause de deux arréts du coeur. Le premier survint a cause d’une 
obstruction partielle des voies aériennes, tandis que le patient était en position 


de sondage uréthral. Le second fut du 4 une hypotension consécutive a l’induc- 
tion de l’anesthésie générale. 


4. Block spinal total involontaire. 


Un cas s'est accompagné d’hypotension profonde et a nécessité une thraco- 
tomie, mais le coeur ne s’est pas arrété. 


5. Anesthésie inadéquate. 


Il a été nécessaire de pratiquer chez ce patient en décubitus ventral une 
induction et une intubation. 


Ces expériences illustrent les dangers suivants : 


a) On peut voir survenir des réactions toxiques foudroyantes, en raison sans 
doute de la quantité relativement grande de drogue administrée ; 

b) La diminution simultanée de la résistance périphérique et du débit car- 
diaque peut étre dangereuse, surtout chez les malades en mauvais état général. 
Si par inadvertance on pratique un block spinal total, tous ces effets sont exaltés. 


FINALEMENT la supplémentation entraine un risque additionnel d’hypo- 
ventilation et une nouvelle hypotension. 

Nous sommes d’avis que si l’on sait apprécier ces risques A leur juste valeur, 
on sera plus prudent dans le choix des patients. 


CIRCULATION SANGUINE PERIPHERIQUE 
AU COURS DU BLOCK SYMPATHIQUE PERIDURAL 


STUART RUSSELL, B. A., M. D., D. L. M. D., 
J. D. HATCHER, M. D., R. O. West, M. D., & K. SAwreEy, M. D., 
SERV. D’ANESTHESIE, QUEEN’S UNIVERSITY, Kingston, Ontario, Canada 


Le débit circulatoire au niveau de la peau du pied a été déterminé par la 
pléthysmographie avec occlusion veineuse selon la technique modifiée par Bar- 
CROFT et EpHOLM. La sympathectomie chimique péridurale a été réalisée par 
l’introduction d’un tube plastique en vinyl dont la localisation a été vérifiée 
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par radiographie, l’existence d’une anesthésie cutanée en bande et les sensations 
subjectives du patient. 

On a mesuré le débit circulatoire périphérique avant et aprés sympathectomie 
chimique chez 41 patients indemnes de tout diabéte ou insuffisance vasculaire 
périphérique. On a également étudié 28 diabétiques et 20 patients présentant 
des signes d’insuffisance circulatoire. 

Le débit circulatoire au repos chez les sujets témoins a atteint en moyenne 
2,02 cc/I0oo gm peau/minute, avec une augmentation jusqu’a 8,18 cc/Ioo gm 
peau/minute aprés blocage sympathique. Chez les insuffisants circulatoires le 
débit a été de 3,42 cc/I00 gm peau/minute avec une élévation négligeable a 
3,51 cc/I00 gm peau/minute. Les autres mesures sont également intéressantes. 

Six malades ont été examinés avant et aprés sympathectomie chirurgicale. 
Les cas qui s’étaient avérés peu favorables d’aprés les examens par sympathecto- 
mie chimique n’ont pas davantage montré d’amélioration clinique notable aprés 
chirurgie. 

Il semble donc que la sympathectomie chimique péridurale puisse étre 
considérée comme une méthode non traumatisante, facile 4 mettre en ceuvre 
et qui permet de juger a l’avance de ce que 1’on peut attendre d’une sympa- 
thectomie chirurgicale. Il semble d’autre part que les malades dont l'état circu- 
latoire a été compromis au niveau des membres inférieurs par un traumatisme, 
une greffe en « cross-leg flap », etc., puissent bénéficier de ce type de traitement. 


REPERAGE DE L’ESPACE EPIDURAL 


MAssEY DAWKINS, M. D., UNIVERSITY COLLEGE HospiTa., Londres, Angleterre 


Bien des anesthésiologistes hésitent 4 pratiquer une anesthésie par voie 


épidurale, 4 cause de la difficulté du repérage. L’auteur démontre dans cet exposé 
que cette difficulté est plus apparente que réelle. Les avantages indubitables 
que le patient retire de cette méthode lui seraient plus souvent concédeés si l’anes- 
thésiologiste pouvait faire abstraction de ses craintes bien injustifiées d’injecter 
la solution dans le LCR et de provoquer ainsi un block spinal total. 

L’auteur discute les diverses méthodes de repérage de l’espace épidural, et 
analyse les causes de leur succés ou de leur échec. I] démontre que l’emploi simul- 
tané de méthodes visuelles et tactiles assure les meilleurs résultats et minimise les 
risques de ponctionner la dure-mére. Enfin il étudie les signes secondaires qui 
confirment que l’injection a été pratiquée au bon endroit. 
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ETUDE COMPAREE DES PROPRIETES D’ANALGESIE LOCALE DE TROIS XYLIDIDES 
ADMINISTREES SELON LA TECHNIQUE D’INJECTION EPIDURALE CONTINUE 


Dr R. T. PETTIGREW, M.D., & Dr P. R. BromacE, M.B., B.S., 
UNIVERSITE MCGILL, MONTREAL, P. Q. 


La technique d’analgésie épidurale continue au cours de la période post- 
opératoire est un moyen commode d’étudier comparativement les effets de deux 
ou plusieurs analgésiques locaux chez un méme patient, tout en évitant de cette 
facon les variations qui peuvent apparaitre lorsque la comparaison médicamen- 
teuse porte sur des groupes différents de sujets. En outre l’intensité de 1’action 
et le pouvoir de diffusion du produit peuvent aisément étre appréciés de facon 
comparative, toute asymétrie de l’analgésie étant aussit6t percue tant par le 
patient (si le soulagement de la douleur est inadéquat) que par l’examinateur 
qui recherche la diffusion segmentaire. 

Lon a ainsi procédé a l’étude comparative de la Lignocaine, de la Carbocaine 
et d’une troisiéme xylidide désignée sous le nom de « L, 67 », chez environ 200 
patients chez qui l’on a pratiqué un blocage épidural continu afin de calmer 
la douleur aprés des interventions sur le tronc ou les membres inférieurs. Avec 
et sans addition d’adrénaline a la solution analgésique, cette étude a porté sur 
les points suivants : (1) Rapidité subjective et objective d’installation de l’anal- 
gésie, (2) Intensité, (3) Durée, (4) Symétrie de la répartition segmentaire. 

Les résultats indiquent l’existence de certaines différences entre l’action des 
trois xylidides qui ne sont pas décelables par d’autres méthodes et suggérent un 
certain ordre de préséance dans le choix du produit utilisé en analgésie épidurale. 


INTERET DU BLOCK SPINAL EPIDURAL SUPPLEMENTE DANS LES INTERVENTIONS 
DE LONGUE DUREE SUR L’ABDOMEN 


IL. Havers, M. D., UNIVERSITE DE Bonn, Allemagne 


Létude porte sur 670 patients soumis 4 des interventions variées de longue 
durée sur l’abdomen. Aprés induction par la chlorpromazine et l’hexobartitone, 
on a réalisé une analgésie allant jusqu’au quatriéme segment thoracique, un 
relachement musculaire et un blocage sympathique en injectant 40-50 cm de 
Xylocaine 4 deux p. 100 dans l’espace épidural lombaire supérieur. Une intuba- 
tion trachéale assurait la perméabilité des voies aériennes, et une anesthésie 


- 


: 
ge 

“er 

t 

t 

= 


IDES 
UE 


— 541 — 


générale légére avec I: I de protoxyde d’azote et d’oxygéne fut maintenue durant 
toute l’intervention. 

La pression artérielle systolique est tombée réguliérement a4 60-80 mm Hg et 
a été maintenue 4 ce niveau. L EEG, l’ECG et la concentration en gaz carbo- 
nique ont été surveillés de fagon systématique et toute déviation a été aussitot 
corrigée, de fagon adéquate. Les chiffres standard de la réserve alcaline n'ont 
pratiquement pas été modifiés durant et aprés l’intervention. Les troubles hépa- 
tiques aprés création d’un shunt pour hypertension portale ont été moindres 
qu'aprés l’emploi des anesthésiques habituels. 

Une injection massive dans l’espace sous-arachnoidien ainsi qu’un cas de 
réaction toxique 4 la Xylocaine ont été traités avec succés. La mortalité dans les 
trois semaines qui ont suivi l’intervention a été de 3,4 p. 100 due essentiellement 
4 une péritonite ou une embolie pulmonaire. 

A notre avis cette technique est la meilleure solution aux nombreux problémes 
d’ordre anesthésique qui se posent en chirurgie majeure abdominale et ce pour 
les raisons suivantes : 

1. La perte sanguine est réduite de facon plus certaine que lors del’emploi 

des ganglioplégiques. 

2. On obtient un relachement musculaire excellent sans avoir 4 redouter les 

dangers éventuels de l’emploi prolongé des curarisants. 

3. On évite la ventilation sous pression positive et son retentissement sur la 

circulation pulmonaire et le retour veineux. 

4. Un blocage sympathique efficace permet de prévenir l’apparition du shock. 

Le malade ne réagit en aucune facgon au stimulus chirurgical quelque 
sévére ou prolongé qu'il soit. 

5. La contraction du gréle provoquée par le blocage sympathique facilite la 

chirurgie intra-abdominale. 


LES ANESTHESIES VERTEBRALES MAJEURES PAR CONDUCTION EN OBSTETRIQUE: 
REVUE D’ENSEMBLE 


A. Cut, M. D., & Ropert A. Hincson, M. D., Cleveland, Ohio, U. S. A. 


Cette communication analyse environ 36 000 cas d’accouchements au cours 
desquels on a eu recours 4 une anesthésie vertébrale majeure par conduction. 
Dans cette série de cas, 25 000 patientes approximativement ont été soumises 
a une anesthésie spinale, et les 11 000 autres a une analgésie et anesthésie extra- 
durale continue, par voie lombaire ou caudale. Les cas étudiés représentent des 


= 
| 
Ost- 
eux | 
ette | 
len- 
‘ion 
con 
tle 
eur 
ine | 
200 é 
ler 
ne 
surf 
al- 
t 
les | 
un 
le 
e | 
| 
i 


fractions de la population de quatre grandes villes principales des Etats-Unis, 
et comprennent des patientes de toutes les classes sociales. 

On met en lumiére l’'incidence des complications de l’anesthésie que 1’on 
compare a celle des complications observées avec d'autres types d’anesthésie, 
De méme, on compare les effets des anesthésiques sur le nouveau-né (prématuré 
et a terme) et l’incidence de la mortalité néo-natale, avec ce que l’on observe lors 
de l'emploi des autres types d’anesthésie. 


PRESSIONS DU L. C. R. DURANT LE TRAVAIL ET L’ACCOUCHEMENT 


GERTIE F. Marx, M.D., Mary T. Zemaitis, M.D., & Louis ORKIN, M. D. 
DEPARTEMENT D’ANESTHESIOLOGIE, BRONX MunIcIPAL Hosprtat, CENTER, 
ALBERT EINSTEIN COLLEGE OF MEDICINE, New York, U.S. A. 


Les avis sont trés partagés en ce qui concerne l’innocuité de l’anesthésie 
spinale au cours du travail et de l’accouchement. On a rendu les modifications 
de pressions du L. C. R., dues aux contractions utérines, responsables de certains 
niveaux inopinément élevés d’anesthésie. Jusqu’a présent les mesures de 1’action 
des contractions utérines sur la pression du L. C. R. se faisaient uniquement de 
fagon isolée et au moyen du manométre a eau. 

Afin d’apprécier l’action de contractions utérines fortes d’intensité croissante 
et l’effet de divers agents anesthésiques et sédatifs sur la pression du L. C. R., on 
a introduit au début du travail un cathéter dans l’espace intra-thécal, et on a 
enregistré de fagon continue les pressions du L. C. R. durant toutes les phases 
du travail au moyen d’un manométre de STATHAM et un polygraphe de Grass. 
Un groupe de patientes a été anesthésié, 4 une dilatation cervicale de six cm, par 
divers agents anesthésiques durant une période de 10 minutes, tandis qu’on enre- 
gistrait la profondeur de l’anesthésie au moyen d’un tracé EEGraphique continu. 
Un autre groupe de patientes a été soumis 4 une anesthésie spinale continue, au 
cours de laquelle l’on a paprécié les divers niveaux de paralysie motrice. 

Présentation des résultats. 


L’ANESTHESIE GENERALE DANS LES ACCOUCHEMENTS CHIRURGICAUX: 
ETUDE DE 1.000 CAS 
R. J. Hamer Hopeces, F. F. A. R.C.S., 
D. A., ConsuLTANT ANAESTHETIST, Portsmouth, Angleterre 


L’auteur résume et compare les effets sur le nouveau-né des divers anesthe- 
siques habituellement utilisés. Il expose les critéres auxquels doit se conformer 
une anesthésie obstétricale et discute de quelques problémes particuliers. 
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Il décrit ensuite une technique utilisant le thiopentone, le suxamethonium, le 
protoxyde d’azote et loxygéne (qui a déja été exposée dans une communication 
préliminaire), et analyse ses résultats au cours de 1 000 accouchements chirur- 
gicaux. 

Cette analyse précise certains détails tels que la tolérance et les effets sur la 
mére, confirme l’absence de toxicité pour le nouveau-né en s’appuyant sur des 
chiffres précis de morbidité et de mortalité néo-natale. 

L’auteur tire les conclusions et présente les raisons pour lesquelles il considére 
cette technique comparable, sinon supérieure, aux méthodes habituellement 
utilisées C’anesthésie générale et par conduction. 


PASSAGE TRANS-PLACENTAIRE ET DESTINEE METABOLIQUE DES DERIVES 
DE LA PHENOTHIAZINE CHEZ LE NOUVEAU-NE 


JEFFREY S. CRAWFORD, DEPARTEMENT D’ANESTHESIOLOGIE, 
UNIVERSITY OF CHICAGO CriInics, Chicago, U.S. A. 


Les méthodes habituellement décrites pour doser de petites quantités de 
phénothiazine dans le sang se sont avérées peu satisfaisantes en ce qui concerne 
l’extraction, et malaisées 4 reproduire. Par contre, la méthode modifiée, utilisée 
dans cette étude, donne des résultats relativement comparables, et un taux 
d’extraction variant entre 75 et 90 p. 100. 

On a administré aux méres une dose unique prédéterminée d’un dérivé de 
la phénothiazine par voie intraveineuse, 4 un moment déterminé avant la déli- 
vrance. Celle-ci a eu lieu, soit par voie vaginale, soit par césarienne, mais comme 
les résultats obtenus dans le groupe des césariennes paraissaient plus facilement 
interprétables, — peut-étre par suite d’une interférence moindre avec la fonction 
placentaire, — on s’est de préférence attaché a l’étude de ces sujets. 

On a prélevé un échantillon de sang veineux chez la mére au moment de 
l’accouchement ; de méme on a également recueilli un échantillon de sang du 
cordon ombilical tout entier, celui-ci ayant été clampé aussitét aprés l’accouche- 
ment. 

Dans un certain nombre de cas, on a drainé le sang placentaire vers l'enfant 
avant de sectionner le cordon. Puis on a poussé une sonde dans la circulation géné- 
rale par un vaisseau ombilical et on a pu ainsi prélever des échantillons du sang 
du nouveau-né tous les 1/4 d’heure durant la premiére heure qui a suivi l’accou- 
chement. Simultanément, l’on prélevait des échantillons de sang veineux maternel 
aux mémes moments, 
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Il ressort des résultats obtenus que les dérivés de la phénothiazine franchis- 
sent rapidement la barriére placentaire, leur concentration dans le sang fetal 
atteignant celle du sang maternel en 10-20 minutes ; la concentration dans |e 
sang foetal semble commencer 4 décroitre par rapport au sang maternel au bout 
de 30 minutes environ ; le nouveau-né bien portant métabolise ces substances 
médicamenteuses 4 la méme allure que sa mére. 


COMMENT REDUIRE AU MINIMUM LES EFFETS SECONDAIRES DES DERIVES 
DE LA PHENOTHIAZINE 


Joun I. Davies, M. D., F.R.C. P. (C) & Evan L. FREDERICKSON, M. D., 
UNIVERSITY OF KANSAS MEDICAL CENTER, U.S. A. 


Ce qui prime, lorsque l’on étudie un nouveau médicament, c’est d’apprécier 
son innocuité. Les conséquences du surdosage sont du domaine de la toxicologie. 
Il est important de définir ces limites, lors de 1’étude de nouveaux produits. Cer- 
tains, qui présentent une remarquable efficacité en laboratoire, s’avérent inutili- 
sables en pratique clinique en raison d’un index thérapeutique faible. Mais a 
cété des effets toxiques, il faut considérer les divers phénoménes secondaires et 
« réactions médicamenteuses », 

Les dérivés de la phénothiazine ont un spectre d’action étendu, mais leur em- 
ploi est limité précisément par l’apparition de réactions médicamenteuses et 
d’effets secondaires. Les réactions médicamenteuses sont d’un caractére généra- 
lement alarmant, et relevent de mécanismes différents de ceux responsables des 
effets secondaires. Ils peuvent étre considérés comme un caractére spécifique du 
médicament, — un risque calculé ! 

Les effets secondaires sont des phénoménes d’ordre pharmacologique ou phy- 
siologique prévisibles qui peuvent étre tolérés, quoique facheux. Ils sont dus le 
plus souvent a une action du médicament sur des tissus autres que ceux sur les- 
quels il était destiné 4 agir. Toutefois, vu leur caractére prévisible, ils peuvent 
étre réduits au minimum par une posologie prudente. Est-il possible réellement 
d’arriver a une posologie telle qu’elle assure le maximum d’efficacité tout en rédui- 
sant au minimum les effets secondaires ? Dans le cas des dérivés de la phénothia- 
zine, il est pessible que l’on parvienne a réaliser un tel produit grace a une synthése 
sélective. 

Il semble que pour la trifluopromazine (Vesprine (R)) on puisse trouver une 
posologie assurant un effet tranquillisant satisfaisant sans provoquer un effet 
dépressif sur le niveau de la conscience ; un effet anti-nauséeux marqué, mais 
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dépourvu d’action notable sur le systéme cardio-vasculaire. Selon les circons- 
tances, on peut souhaiter voir tel ou tel autre effet venir au premier plan. L’on 
a tenté d’obtenir des courbes de réponse au médicament lors de l’administration 
du trifluopromazine (Vesprine (R)) par voie intra-musculaire. Les réponses furent 
étudiées sous les points de vue suivants : degré de la tranquillisation ou de la 
sédation, action anti-émétique prophylactique, incidence de l’hypotension. On 
enaconclu qu’il était possible de trouver une dose qui, chez la majorité des patients 
assurerait une sédation satisfaisante, un effet anti-nauséeux et anti-émétique 
notable, mais n’entrainerait qu’une hypotension minime. 

La Fluphenazine (Prolixine (R)) a été étudiée de la méme fagon en ce qui con- 
cerne son administration par voie intra-veineuse et l’on a observé qu’une dose 
efficace au point de vue anti-émétique entrainait une sédtion minime et des effets 
négligeables sur le systéme cardio-vasculaire, 

On peut ainsi espérer que, grace a une étude minutieuse et une synthése sélec- 
tive des divers dérivés de la phénothiazine, on parviendra 4 mettre au point 
des composés qui, 4 dose convenable, produiront tous les effets désirés a 1’exclusion 
de la plupart des autres, considérés dans chaque cas particulier comme facheux. 


ETUDE COMPAREE DE CINQ DERIVES DE LA PHENOTHIAZINE 


J. Buttoucu, M. D., CoNSULTANT ANAESTHETIST TO THE DARTFORD GROUP 
oF HospITaLs, Angleterre 


On a tenté d’établir les avantages relatifs de cing dérivés de la phénothia- 
zine au point de vue de l’anesthésie clinique. Les produits soumis a l’examen sont : 
Chlorpromazine (Largactil), Prométhazine (Phénergan), Promazine (Sparine), 
Mépazine (Pacatal, Pecazine) et Vallergan. 

Cette étude a été réalisée sur des patients adultes non sélectionnés devant 
subir une intervention chirurgicale, et qui avaient regu une prémédication stan- 
dard par un opiacé et de l’atropine ou de la scopolamine. 


Méthode. Peu aprés son arrivée 4 la salle d’anesthésie, on a noté la T. A. du 
sujet, son pouls et son degré de conscience. Le dérivé de la phénothiazine a en- 
suite été injecté par voie i. v. 4 la dose de 25 ou 50 mg dissous dans 10 cm* d’eau, 
a la vitesse de 1 mg/s. L’action immédiate du produit sur le pouls, la T. A. et 
le niveau de conscience est noté aussitét et également au bout de cinq minutes. 
On pratique ensuite l’induction de l’anesthésie, habituellement par le thiopentone, 
et on maintient l’anesthésie par le protoxyde d’azote supplémenté par divers 
agents et relaxants choisis au gré des divers anesthésiologistes. 
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Les observations cliniques ont été notées par les anesthésiologistes sur des 
feuilles spéciales analogues aux fiches de Noswortuy. Les principales rubriques 
étaient les suivantes : potentialisation de l’agent de prémédication et d’anesthésie ; 
relaxants ; protection vis-a-vis du shock ; saignement au cours de l’intervention : 
tonicité bronchique ; survenue de divers phénoménes essentiellement en rapport 
avec un état de shock au cours de l’intervention ; comportement du systéme cir- 
culatoire ; incidence des vomissements postopératoires ; temps nécessaire au réveil. 


Résultats. L’auteur présente les résultats enregistrés chez 100 malades ayant 
recu chacun un des dérivés, et chez plus de 300 autres n’ayant pas regu de phéno- 
thiazine (témoins) en comparant et en opposant les effets des cinq produits 
examinés. 


Conclusions. L,’auteur décrit les avantages et les inconvénients qu'il y a a 
utiliser ce groupe de drogues seules (par opposition a leur emploi sous forme de 
cocktails associées entre elles ou aux opiacés comme précédemment deécrit). 


ROLE DE L’ANESTHESISTE DANS LA CHIRURGIE A CUR OUVERT 


W. A. Dopps, H. B. GRAVEs, J. E. Nrxon, L. E. Daviss, G. E. SLEATH, 
DEPT. OF ANESTHESIOLOGY, VANCOUVER GENERAL HOSPITAL, 
Vancouver, B. C., Canada 


La chirurgie a coeur ouvert ou chirurgie cardiaque utilisant le systéme pompe- 
oxygénateur s’est considérablement développée au cours des cing derniéres an- 
nées. Dans les centres ott l’on pratique avec succés ce genre d’intervention, on a 
beaucoup insisté sur l’importance du travail d’équipe pour traiter ces cas. Cette 
conférence expose la position de l’anesthésiologiste dans l’équipe, une fois sa 
période de mise au point passée. Au début, on insistait surtout apparemment 
sur les méthodes utilisées pour mettre le coeur en dérivation, mais depuis que 
plusieurs types d’oxygénateurs et d’unités de pompage se sont avérés satisfai- 
sants, on s’est davantage penché sur le diagnostic, sur la conduite de 1’interven- 
tion, sur la correction chirurgicale, et les soins post opératoires. 

Aprés une expérience portant sur plus de deux cents cas — nourrissons, enfants 
et adultes présentant des lésions congénitales ou acquises — les anesthésiologistes 
ont accepté d’assumer un role majeur dans l’équipe, en commengant par le dia- 
gnostic — trés important du point de vue de la conduite de l’anesthésie, des 
méthodes de perfusion et de la sanction chirurgicale proposée — puis dans la 
salle d’opération ot l’anesthésiologiste surveille la conduite de l’anesthésie, la 
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mise en route des perfusions, et les appareils de contréle qui indiquent l’état du 
malade. De cette fagon le chirurgien est débarrassé de tout autre souci que de 
ceux lui incombant en propre au point de vue technique chirurgicale. 

Les moyens de controle consistent en électrocardiogrammes, électroencépha- 
logrammes, prises des pressions artérielles et veineuses, étude de la saturation 
en Oz, et du métabolisme. Au terme d’une importante série de cas, on persiste 
a considérer que ces études sont nécessaires pour apprécier de facon satisfai- 
sante les réactions du malade a l’intervention, et aussi parce que les méthode 
de perfusion et de correction chirurgicales sont soumises 4 de perpétuelles mo- 
difications. 

L’anesthésiste suit le malade dans la salle de réveil et s’occupe essentiellement 
des problémes respiratoires et métaboliques qui se présentent, et travaille la 
main dans la main avec le chirurgien dans le but de stabiliser le patient. 


ANESTHESIE SOUS HYPOTHERMIE EN CHIRURGIE A COUR OUVERT CHEZ L’ENFANT 


A. W. Conn, M. D., F. R. C. P. (C), Hosprrar ror Sick CHILDREN & 
UNIVERSITY OF TORONTO, Tovonto, Canada 


L’anesthésie sous hypothermie en chirurgie « 4 coeur ouvert » est entrée dans 
la pratique quotidienne. A 1’ « Hospital for Sick Children » de Toronto, cette 
méthode est utilisée essentiellement pour la correction de (a) défauts de septum 
auriculaire d’origine secondaire, et (b) la sténose des valvules des artéres pul- 
monaires. 

Cette communication s’appuie sur une série de 100 cas de fermeture de la 
communication inter-auriculaire, et de 60 cas de correction de la sténose des 
valvules pulmonaires. 

On décrit les aspects anatomiques, physiopathologiques et pronostiques de 
ces deux types de lésions cardiaques congénitales. 

On discute ensuite de la conduite de l’anesthésie, y compris la préparation 
préopératoire, l’induction, le maintien et le contrdle. 

On expose les méthodes utilisées pour refroidir et réchauffer les patients, ainsi 
que les complications de l’hypothermie. 

On décrit et discute les problémes qui se posent avant, pendant et aprés la 
période occlusive. 

On expose enfin en détail les complications et les résultats de la correction 
de ces cas de lésions congénitales cardiaques. 
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DE L’IMPORTANCE D’UNE ALCALOSE CONTROLEE DANS LA CHIRURGIE 
A OUVERT 


ROGER H. BAHUET, M.D., Bordeaux-Meérignac, 
France 


Pour le P™ Dusourc et ses collaborateurs, l’obtention préalable d’une alca- 
lose et d’une hypocapnie est le facteur essentiel de sécurité 4 obtenir avant le 
clampage des gros vaisseaux du cceur. 

Ceci est le résultat de notre expérimentation animale et de notre expérience 
clinique et nous pouvons affirmer que cette alcalose est nécessaire, et qu’elle n’est 
pas dangereuse. 

I. Elle est nécessaire parce que, en acidose, la réanimation cardiaque est tou- 
jours difficile, souvent méme impossible (expérimentation animale). 

2. Elle n’est pas dangereuse, les risques consécutifs 4 l’alcalose sont prati- 
quement nuls pour des pH = 7,7 exceptionnellement atteints. 

Notre impératif catégorique est donc la prévention de l’acidose et de l’hyper- 
capnie, conséquence obligatoire du clampage des gros vaisseaux sous hypothermie, 

Hypercapnie et acidose également possibles en circulation extracorporelle par 
suite de l’hypoxie relative liée ou 4 une géne mécanique de 1’expansion pulmo- 
naire due a l’acte op ératoire, ou au cathétérisme des veines caves, ou bien encore 
a la perturbation des débits de perfusion souvent inférieurs, sauf chez |’enfant, 
aux débits de base. 

Nous obtenons cette alcalose et cette hypocapnie par hyperventilation pulmo- 
naire, moyen le plus facile et le plus aisément contrdlable. 

Notre seuil de sécurité est matérialisé : 


a) par un pH = 7,5; 

b) par une pCO, inférieure 4 30 mm de Hg, a laquelle il parait possible d’ac- 
corder un intérét tout particulier, ayant eu parfois des pH égaux ou supérieurs 
a 7,5 avec des pCO, élevées, mais jamais d’hypocapnie sans alcalose, et parce que 
les variations de la pCO, paralléles en gros a4 celles du pH sont plus sensibles et 
précédent les variations de celui-ci. 


La conduite de l’anesthésie est faite par la classique association pentothal et 
tubo-curarine et ne pose pas de problémes particuliers fonctions de 1’hypocapnie 
et de l’alcalose. 
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FONCTIONNEMENT HEPATIQUE APRES HYPOTHERMIE 


James B. Given, M.D., & Davin M. LittLe, Jr., M. D., SERVICE 
p’ANESTHESIOLOGIE, HARTFORD Hosprtra., Hartford, Connecticut, 


Bien que de nombreuses études aient été faites chez les animaux de labora- 
toire concernant 1l’état des fonctions hépatiques aprés hypothermie provoquée, 
les études de ce genre chez l’homme sont relativement rares. Ce travail a été 
précisément entrepris pour étudier les effets de l’hypothermie au moyen de 
toute une série de tests hépatiques fonctionnels, et comparer les résultats a ceux 
obtenus avec la méme série de tests fonctionnels hépatiques pratiqués chez des 
malades anesthésiés de fagon identique en normothermie. 

Les patients sélectionnés pour cette étude ont subi une intervention de neuro- 
chirurgie (essentiellement ligature d’un anévrisme intracranien rompu, — ané- 
vrisme en « fraise ») sous hypothermie aigué mais de peu de durée et de profon- 
deur moyenne (29-31°C). L’anesthésie a consisté en l’administration endotra- 
chéale de N,O-Fluothane (Halothane) et l’hypothermie a été induite par refroi- 
dissement de surface. Le fonctionnement hépatique a été interrogé par l’étude 
de l’activité de la cholinestérase sérique, du cholestérol sérique total et estérifié, 
de l’activité de la phosphatase sérique alcaline, de la concentration de la bilu- 
rubine sérique totale, et de l’épreuve de floculation de la céphaline-cholestérol. 
Ces tests ont été pratiqués avant l’intervention, puis 4 nouveau au deuxiéme et 
au septiéme jour aprés l’intervention. Les résultats en sont comparés a ceux ob- 
tenus avec la méme série de tests hépatiques chez des malades également anes- 
thésiés au protoxyde d’azote-Fluothane, mais sous normothermie. 


INTERET DU REFROIDISSEMENT PAR L’AIR EN CHIRURGIE CARDIAQUE 
Pror. D. M. E. VERMEULEN-CRANCH, F. F. A. R. C. S., Amsterdam, Hollande 


Cette communication expose les avantages et les inconvénients du refroidis- 
sement par l’air par rapport aux autres méthodes utilisées pour produire uue 
hypothermie ; elle décrit également l'appareil construit par l’instrumentiste de 
'hépital, les facteurs qui agissent sur le degré de refroidissement, la technique 
utilisée, les résultats, et ce que l’on peut en attendre dans l’avenir. 
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ANESTHESIE A L’HALOTHANE EN CHIRURGIE A COEUR OUVERT EN UTILISANT 
LE BUBBLE OXYGENATOR DE DE WALL 


A. B. Butt, F. F. A. R. C. S., J. Ozinsuy, M. B., Cu. B., D. A., & G. Harrison 
F, F. A. R.C.S., DEpt. D’ANESTHESIOLOGIE, UNIVERSITE DU CaP, Afrique du Sud 


On décrit les résultats obtenus avec l’emploi de l’halothane comme anesthé- 
sique principal, sans recours complémentaire aux curarisants, avant et durant la 
circulation extracorporéale réalisée au moyen du systéme pompe-oxygénateur 
Lillehei-de Wall. 

Les résultats cliniques d’au moins 28 cas ainsi que les données de laboratoire 
sur certains de ces cas seront présentés. 

Il ressort de cette étude que l’halothane permet de réaliser une anesthésie 
satisfaisante et sans risque pour tous les types d’intervention chirurgicale 4 cceur 
ouvert. L’administration d’halothane au moyen de 1l’oxygénateur a bulles de de 
Wall a partir du moment oii l’on amorce le systéme pompe-oxygénateur et pen- 
dant toute la mise en dérivation cceur-poumon, permet de réaliser un équilibre 
entre le malade et le sang utilisé pour amorcer et de maintenir des taux sanguins 
constants d’anesthésique. Il n’y a pas d’interférence avec l’oxygénation du sang. 
Il semble que la vaso-dilatation produite par l’halothane assure d’excellentes 
conditions de perfusion au niveau des tissus et puisse étre un moyen de diminuer 
l’acidose métabolique qui est habituelle au cours des perfusions de 1’organisme 
total. Il arrive que les pressions de perfusion soient basses, par suite vraisem- 
blablement de la vaso-dilatation, mais il ne semble pas que ce soit 14 un incon- 
vénient, a condition que l’on maintienne un débit de perfusion suffisant. 

Cette méthode offre l’avantage de la simplicité. On n’a recours en effet 4 aucun 
médicament qui doive étre éliminé par le foie ou le rein, et le réveil, rapide, n’est 
grevé d’aucune crainte en ce qui concerne une action résiduelle d’agents i. v. ou 
de curarisants. Il semble qu’un lit vasculaire « ouvert » présente des avantages, 
non seulement parce qu’il minime ainsi l’accumulation d’acides métaboliques 
qui pourraient apparaitre au niveau des tissus 4 cause d’une hypovascularisation 
sanguine au cours de la perfusion, mais aussi parce qu’il abaisse la résistance 
vasculaire que le cceur traumatisé aurait 4 vaincre durant la période qui suit 
immédiatement la circulation extracorporéale. 

On a colligé des mesures concernant la pression artérielle, les taux sanguins 
en gaz, ainsi qu’en halothane, la consommation en oxygéne, les débits et pres- 
sions de perfusions, et ces divers chiffres sont 4 la disposition du lecteur. 
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LA CONSOMMATION D’OXYGENE CHEZ L’HOMME EN HYPOTHERMIE 
PROFONDE (10°C.) 


y. O. ByOrK, M.D., & M. Hoxmpant, SERVICE DE CHIRURGIE THORACIOQUE 
ET SERVICE D’ANESTHESIOLOGIE, UNIVERSITY HospitaL, Uppsala, Suéde 


Nous avons recherché pendant combien de temps il était possible d’arréter la 
circulation sous hypothermie profonde, avec une température cesophagienne de 
10°C, Dans ce but, nous avons mesuré la consommation d’oxygéne au cours de 
la chirurgie 4 coeur ouvert chez l’homme, en utilisant du sang refroidi dans la 
circulation extra-corporéale. 

Nous avons appliqué la méthode décrite par DREw et col. (LANCET 1959, I, 
748) a dix cas. On commence par aspirer le sang de I’oreillette gauche en le pom- 
pant, au moyen d’un échangeur de chaleur, pour l’envoyer dans I’artére fémorale. 
Quand apparait une fibrillation ventriculaire, on aspire également le sang de 
loreillette droite que l’on envoie, au moyen d’une autre pompe dans l’artére 
fémorale. Des échantillons de mélange de sang veineux et artériel ont été pré- 
levés pour en analyser la teneur en oxygéne durant la perfusion totale de l’orga- 
nisme a un débit connu. Chez quelques-uns de ces patients, on a mesuré égale- 
ment de fagon continue l’absorption d’oxygéne au niveau des poumons dans le 
circuit fermé d’un respirateur d’Engstr6m. 

Dans neuf autres cas, au lieu de réaliser un arrét circulatoire complet comme 
le reeommande DREw, nous avons réalisé une perfusion lente du sang, aspiré 
de la veine cave et pompé jusque dans l’artére fémorale au cours de la phase de 
chirurgie 4 coeur ouvert. Toutefois, dans ce cas également, les poumons ont servi 
d’oxygénateurs au cours des phases de refroidissement et de réchauffement. 

On discute des taux de consommation en oxygéne enregistrés (en moyenne 
dix p. 100 du taux du M. basal avec le spirométre et quatre p. 100 en utilisant le 
principe de Fick avec une température cesophagienne de 10°C) par rapport au 
temps pendant lequel on a réalisé un arrét circulatoire complet, et 4 la présence 
ou l’absence de troubles cérébraux postopératoires. 


FONCTION PULMONAIRE ET EQUILIBRE ACIDO-BASIQUE APRES DES INTERVENTIONS 
AVEC CIRCULATION EXTRA-CORPOREALE 


R. BEER, H. G. Borst & G. C. LoEsScHKE, Munich, Allemagne 


Chez des patients opérés avec circulation extra-corporéale on a apprécié, 
avant et aprés l’intervention, l’importance de la vascularisation a travers le cir- 
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cuit dérivé et le pouvoir de diffusion des poumons, en déterminant la différence 
de pression entre l’oxygéne alvéolaire et l’oxygéne artériel au cours de l’hyper- 
oxie et de la respiration 4 l’air libre. Ces études ont été entreprises afin de savoir 
si l’exclusion des poumons au cours de la circulation extra-corporéale est sus- 
ceptible d’entrainer postopératoirement un trouble des échanges gazeux. Cette 
hypothése s’étaye sur le fait que l’on voit assez souvent survenir des complica- 
tions pulmonaires postopératoires a la suite de perfusions prolongées. Par ailleurs 
des expériences faites autrefois chez des animaux nous ont montré une élévation 
notable de la différence de pression entre l’oxygéne alvéolaire et l’oxygéne arté- 
riel lorsque la mesure est pratiquée immédiatement aprés circulation extra- 
corporéale. 

En dehors des altérations portant sur les échanges gazeux, l’évolution post- 
opératoire peut également étre considérablement modifiée par des troubles de 
Véquilibre acido-basique. De quel type sont ces changements, en particulier 
aprés utilisation d’une circulation extra-corporéale, c'est ce que nous montrent 
des mesures de la pCO,, du pH et de la réserve alcaline pratiquées chez un grand 
nombre de patients opérés en circulation extra-corporéale seule ou associée a 
une hypothermie modérée. L’acidose, qui est pratiquement la régle, s’explique 
par des troubles respiratoires et métaboliques. Les auteurs discutent pour finir 
les multiples causes des troubles métaboliques 4 la lumiére de quelques observa- 
tions cliniques et proposent pour chaque cas des thérapeutiques appropriées. 


PROBLEMES ANESTHESIOLOGIQUES POSES PAR L’OCCLUSION VOLONTAIRE 
DE LA VEINE CAVE SUPERIEURE AU COURS DE L’INTERVENTION 


E. N. MESHALKIN, E. A. Dain, V. U. Ostrovsky, E. I. Stapnrkova, N. M. 
SADYKOV, V. I. FRANTSEV, INSTITUT DE BIOLOGIE ET DE MEDECINE EXPERI- 
MENTALE (DIRECTEUR : PRor. E. N. MESHALKIN) DU DEPART. SIBERIEN DE 
L’ ACADEMIE DES SCIENCES DE L’U. R. S. S. ET DU DEPART. DE CHIRURGIE 
THORACIQUE ET D’ANESTHESIOLOGIE (DIRECTEUR : E. N. MESHALKIN), DE 
L INSTITUT CENTRAL D’ ENSEIGNEMENT POST-UNIVERSITAIRE DES MEDECINS. 


L’occlusion volontaire aigué de la veine cave supérieure est une des phases 
nécessaires 4 la réalisation chirurgicale de l’anastomose cavo-pulmonaire. L,’oc- 
clusion aigué de la veine cave supérieure s’accompagne de modifications hémo- 
dynamiques importantes dues a l’élévation de pression dans le systéme cave 
supérieur. 

Il est pratiquement impossible de surmonter ces altérations hémodynamiques 
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et la dépression cérébrale intra-cranienne par la seule amélioration de la tech- 
nique opératoire, et c’est 14 un probléme qui est du ressort de l’anesthésiologiste. 

Le degré de 1’élévation tensionnelle dans le systéme cave supérieur dépend 
de la pression artérielle terminale et de l’accroissement du débit dans les colla- 
térales de la veine cave supérieure ainsi que des réactions compensatrices de 
l’organisme. 

L/élévation tensionnelle dans le systéme cave supérieur entraine une éléva- 
tion de la pression intra-cranienne, et, lors du clampage, s’accompagne d’une 
dépression au niveau du cerveau dont la gravité croit proportionnellement a 1’élé- 
vation de la pression dans la veine. 

Lun des processus de compensation que l’on observe lors du clampage aigu 
de la veine cave supérieure est la chute progressive de pression dans les artéres 
et les veines, ce qui entraine une amélioration de l’activité électrique du cerveau. 

Si l’on considére les relations existant entre les modifications des pressions 
artérielles, veineuses et intra-craniennes, il peut sembler justifié d’étudier le 
comportement de ces diverses réactions sous blocage ganglionnaire. 


RETENTISSEMENT ELECTROENCEPHALOGRAPHIQUE DES VARIATIONS DE PRESSION 
AU NIVEAU DE LA VEINE CAVE SUPERIEURE 


Eva M. Kavan, M. D., & VERNE L. BRECHNER, M. D., 
UNIVERSITE DE CARLIFORNIE, Los Angeles, U. S. A. 


On a déja noté l’existence d’altérations de l’activité électroencéphalogra- 
phique en rapport avec des élévations brutales de pression dans la veine cave su- 
périeure. Dans le but de confirmer ou d’infirmer ces observtions, et de déterminer 
l'intensité de variation de pression au niveau de la V. cave supérieure nécessaire 
pour entrainer une activité électrocorticale, les auteurs ont entrepris la présente 
étude. 

Celle-ci porte sur 60 cas consécutifs ot 1’on a utilisé le systéme pompe-oxygé- 
nateur pour réparer des lésions intra-cardiaques ; on a noté dans chaque cas les 
pressions au niveau de la veine cave supérieure, la T.A. et l’activité électroencé- 
phalographique. Les modifications de 1’E.E.G. étaient fonction de l’intensité et 
de la brutalité d’apparition des variations de pression au niveau de la veine cave 
supérieure. Il est probable que des facteurs compensatoires inconnus jouent un 
role aussi important que l’intensité et la rapidité des variations de pression 
veineuse dans l’apparition des altérations électroencéphalographiques. 
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REACTIONS PHYSIOLOGIQUES EN HYPOTHERMIE PROFONDE ET CARDIOPLEGIE 


C. R. STEPHEN, M. D., Sara J. DENT, M. D., & K. D. HALL, M. D., DUKE 
University, Durham, N.C., U.S. A. 


Au cours de certaines interventions neuro-chirurgicales et intra-cardiaques, 
on a utilisé avec profit la circulation extra-corporéale associée 4 une hypothermie 
modérée artificielle. Tout récemment on a étudié la valeur de l’hypothermie 
profonde associée a la circulation extra-corporéale chez l’animal et chez certains 
malades. Cette hypothermie profonde — entre 16 et 8°C par rapport a la tempé- 
rature organique — a été obtenue en interposant dans le circuit extra-corporéal 
un échangeur sang-chaleur qui permet un refroidissement rapide (19°C toutes les 
une a deux minutes) ainsi qu’un réchauffement rapide du malade. Au cours de 
cette hypothermie profonde l’activité électroencéphalographique disparait de 
méme que l’activité cardiaque qui est stoppée et permet ainsi de corriger assez 
facilement certaines lésions intra-cardiaques. 

Cet exposé précise quelques-uns des problémes d’ordre anesthésique et 
physiologique que souléve cette hypothermie profonde chez les malades. On 
discute des altérations de l’activité électrique du cerveau, des modifications du 
fonctionnement cardiaque telles qu’elles s’objectivent dans la T. A. et 1l’ECG, et 
du traitement de la fibrillation ventriculaire éventuelle. On note également les 
problémes en relation avec 1l’équilibre acio-basique, la saturation du sang arté- 
riel en oxygéne, et l’acidose. On précise enfin les soins 4 donner a ces malades 
au cours de la période de réchauffement et aprés l’intervention. 


L’EMPLOI DE L’HYPOTHERMIE EN CHIRURGIE THORACIQUE 


Pror. TOSHIHIDE YONEZAWA, M.D., Ass. PRoF. HIROSHI OKAMURA, 
M.D., IwaTE MeEpicaL COLLEGE, Japon. 


Ce rapport expose les résultats de la chirurgie radicale pratiquée chez 100 
patients présentant des affections thoraciques et qui avaient été sélectionnés 
pour la mise en ceuvre d’une hypothermie a 29°C-21°C, 

I. Sous hypothermie, nous avons obtenu de bons résultats méme dans des 
interventions pratiquées chez des sujets porteurs d’épanchements (« wet cases ») 
ou présentant un état cardio-pulmonaire déficient, et chez qui une anesthésie 
pratiquée selon les méthodes usuelles aurait présenté des difficultés. En outre 
nous avons constaté qu’il était ainsi possible d’empécher une hypo-oxygénation 
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durant l’intervention, et l’coedéme pulmonaire consécutif, puisque sous hypother- 
mie le métabolisme tissulaire est diminué. 

2. Sous hypothermie, les pertes sanguines sont réduites durant l’intervention, 
méme en cas de décortication de pyothorax, et également aprés l’intervention, 
ce qui met ainsi a l’abri des complications dues a la transfusion de grandes quan- 
tités de sang. 

3. Grace 4 notre méthode personnelle, il est possible d’interrompre la circu- 
lation durant plus de 20 minutes a 25°C environ, ce qui assure un temps suffisant 
pour intervenir en toute sécurité sur des malformations congénitales, telles que 
communication interventriculaire. I] est généralement admis que les interventions 
a ceur ouvert doivent étre pratiquées en l’espace de huit minutes pendant les- 
quelles la circulation est interrompue sous hypothermie a 30°C sous peine de voir 
survenir une irritabilité cardiaque croissante et d’autres troubles. 

Nous considérons que ces conditions défavorables peuvent survenir durant 
ou aprés une anesthésie simple légére, et que l’induction d’une hypothermie 
inférieure 4 30°C avec une anesthésie suffisamment profonde et stabilisée per- 
mettent de prévenir l’apparition de ces conditions défavorables. 


ANESTHESIE EN CHIRURGIE PULMONAIRE 


JEAN-PAUL DECHENE, DEPARTEMENT D’ANESTHESIE, Hopital, LAVAL, 
Sainte-Foy, Québec. 


Ce travail est basé sur une expérience personnelle d’environ I 500 cas d’anes- 
thésie pour résections pulmonaires, la majorité pour tuberculose, mais égale- 
ment plusieurs pour cancer, tumeurs bénignes et bronchiectasies non tubercu- 
leuses. Il a pour but non seulement de démontrer la fonction de l’anesthésiste, 
dans un Centre de Chirurgie Pulmonaire, mais surtout de discuter avec analyses 
des résultats obtenus avec les différentes méthodes d’anesthésie employées dans 
notre milieu de septembre 51 4 septembre 60. En guise de conclusion, nous voulons 
présenter nos considérations pratiques actuelles sur l’anesthésie en chirurgie pul- 
monaire. 


Résumé du travail. 


1. Exposé complet de la triple fonction de l’anesthésiste dans un centre de 
chirurgie pulmonaire. 
2. Enumeération et discussion chronologique avec analyses des résultats ob- 
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tenus des différentes méthodes d’anesthésie employées dans notre milieu sep- 
tembre 51-septembre 60. 


3. Présentation de nos considérations pratiques actuelles sur l’anesthésie en 
chirurgie pulmonaire. 


Exposé complet de la triple fonction de l’anesthésiste dans les périodes pré-per-post- 
opératoires. 


1. Evaluer et préparer le patient dans la période pré-opératoire. 
2. Réaliser l’anesthésie la plus parfaite possible et prévenir et traiter si néces- 
saire les complications cardio-pulmonaires durant la période peropératoire. 


3. Assurer un réveil immédiat et si besoin diriger la réanimation durant la 
période postopératoire. 


Enumeération et discussion chronologique des résultats obtenus des différentes 
méthodes d’anesthésie employées dans notre milieu septembre-51-septembre 
60. Ces différentes méthodes sont : 

1. Anesthésie balancée. 

. Anesthésie a 1’éther. 

. Anesthésie potentialisée. 

Hypotension controlée. 

. Hibernation pharmacologique. 

. Anesthésie stéroide. 

7. Anesthésie azéotrope au fluothane-éther. 
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N.-B. — Ont été employées également avec ces différentes méthodes d’anes- 
thésie : 

a) Différentes méthodes de curarisation (pachycurares, lepto-curares). 

b) Différentes méthodes d’intubation (endo-trachéale associée ou non au 
bloqueur de THompson, endo-bronchique droit ou par la sonde CARLENS). 

c) Différentes positions (latérale, ventrale). 

d) Différentes méthodes de ventilation, (respiration assistée, contrdlée ma- 


nuellement ou mécaniquement, pression positive seule, pression positive et néga- 
tive. 


Considérations pratiques et personnelles sur l’anesthésie en chirurgie pulmonaire. 
1. Probléme de l’anesthésie en chirurgie pulmonaire (respiratoire, circula- 
toire, réflexes, perte de chaleur). 
2. Solution de ces problémes : 


a) Par un bon choix de la technique anesthésique appropriée 4 chaque cas 
en particulier. 
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b) Réle bienfaiteur d’un équipement spécialisé. 

Le bronchoscope oxygénateur et ventilateur. 

La sonde CARLENS. 

La table d’OVERHOLT. 

Le ventilateur pression positive-négative. 

Les vaporisateurs « VERNITROL » et « FLUOTEC ». 

c) Surtout par la compétence et l’expérience de 1’anesthésiste. 


ELIMINATION DE L’ANHYDRIDE CARBONIQUE AU COURS DE LA CHIRURGIE 
THORACIQUE CHEZ L’HOMME 


J. F. Nunn, M.D., & D. W. Hitz, M. D., LEVERHULME RESEARCH FELLOW, 
Royal, COLLEGE OF SurRGEONS, Londres, Angleterre 


Des études ont été faites sur douze sujets soumis 4 des interventions sur le 
thorax, en positions ventrale et latérale. La pCO, artérielle et enfin d’expiration 
ont été mesurées en méme temps que l’on déterminait les espaces morts anato- 
miques et physiologiques. Deux autres patients furent étudiés sous hypothermie 
au cours de la correction d’une communication inter-auriculaire. 

Les patients étaient ventilés artificiellement avec une pompe a raison d’un 
volume minute moyen de 8,6 1/mn (BTSP). Ceci paraissait assurer une élimination 
satisfaisante d’anhydride carbonique, et, 4 une température normale du corps, 
la pCO, artérielle moyenne était de 30 mm Hg. La pCO, en fin d’expiration était 
plus basse que la pCO, artérielle et la différence moyenne atteignait 6,8 mm Hg 
(a l'exception d’un patient emphysémateux chez qui la différence était de 23,2 mm 
Hg). Au cours de l’hypothermie, la pCO, artérielle tomba 4 9,6 et 14,3 mm Hg 
(avec correction pour la température du corps). 

L’espace mort anatomique ne différait pas de facon significative des chiffres 
que l’on attendait normalement, en dehors d’une certaine réduction lorsque le 
poumon exposé était en collapsus complet. L’espace mort physiologique était 
légérement plus grand que chez les malades anesthésiés pour intervention chi- 
rurgicale extra-thoracique, quoique considérablement plus élevé que chez le 
sujet conscient. L’espace mort physiologique dépendait essentiellement du degré 
de rétraction du poumon exposé par l’assistant du chirurgien, mais avait tendance 
a étre plus grand en position latérale qu’en position ventrale. 

L’augmentation de l’espace mort physiologique était largement compensé par 
deux facteurs : l’intubation, et la réduction de l’homéostase en ce qui concerne 
anhydride carbonique qui pouvait étre maintenue par un volume minute trés 
proche des valeurs normales au repos chez un sujet conscient. 
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VENTILATION AVEC CINQ P. 100 D’ETHER DANS L’AIR, 
SOUS PRESSION INTERMITTENTE 
POSITIVE-NEGATIVE CONTROLEE MANUELLEMENT, EN CHIRURGIE THORACIQUE 


HARTWIG FERDINAND PoPPELBAUM, M.D., Berlin, Allemagne 


Cette méthode utilise des cylindres de gaz et un appareil a absorber l’anhydride 
carbonique. Des études oximétriques confirment l’efficacité de cette méthode. 

250 cas de résection pulmonaire, allant de l’exérése segmentaire a la pneu- 
monectomie, ont été curarisés et ventilés avec un double sac en accordéon, incor- 
porant un circuit de non-ré-inhalation utilisant le plus souvent un mélange de 
cing p. 100 d’éther dans lair fourni par un inhalateur E. M. O. Ce n’est qu’excep- 
tionnellement que l’on a utilisé de l’oxygéne ou d’autres gaz médicaux. 

Le patient est intubé avec une sonde de CARLENs a double courant. La satu- 
ration en oxygéne est mesurée de fagon continue avant l’induction jusqu’au réveil. 
Durant l’anesthésie et l’intervention la courbe oximétrique présente des valeurs 
identiques 4 celles notées au cours des examens pré opératoires, 4 condition 
que le patient recoive son air courant. 

Méme lorsque le poumon atteint est déconnecté en clampant le canal corres- 
pondant de la sonde de CARLENS, la ventilation du poumon restant (s’il est sain) 
se fait avec une saturation en oxygéne 4 un taux identique au taux pré opératoire. 

Les résultats de l’oximétrie sont semblables lorsque le patient est relié a un 
circuit fermé et ventilé avec un mélange de 4/1 de protoxyde d’azote-oxygéne 
(contenant la méme pression partielle d’oxygéne que dans I'air). 

Dans les cas ot l’on envisage une pneumonectomie, le poumon restant est 
d’abord étudié en le soumettant seul a la ventilation. Si en ce cas le taux d’oxy- 
géne n’est pas le méme que lorsque le malade respire normalement de l’air, on ne 
devrait jamais réséquer le poumon malade en entier, mais seulement en partie. 

Chez le malade conscient respirant l’air 4 travers la sonde de CARLENS, le coté 
qui doit étre réséqué est relié 4 uncircuit fermé alternatif ne contenant que de 
l’azote. Les résultats de l’oximétrie permettent de déceler si le poumon respirant 
de l’air fournit suffisamment d’oxygéne pour autoriser l’exérése du poumon opposé. 


CHIRURGIE CARDIAQUE AVEC ARRET CIRCULATOIRE SOUS HYPOTHERMIE : 
ETUDE PORTANT SUR PLUS DE 500 CAS 


M. ZINDLER, TH. Scumitz & P. FuMmaAGALLI, Diisseldorf, Allemagne 


Description rapide des méthodes d’anesthésie et d’hypothermie utilisées : 
Induction par Evipan-cyclopropane, anesthésie éther-oxygéne, refroidisse- 
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ment par vessies de glace, abaissement thermique controlé, et réchauffement 
aprés l’arrét circulatoire par des couvertures de caoutchouc 4 circulation d’eau 
et l'application d’ondes courtes. 

A la Clinique chirurgicale de Diisseldorf, on a eu recours a l’hypothermie 
pour les interventions suivantes : environ 370 intercommunications auricula/res, 
110 sténoses pulmonaires, 45 trilogies de Fallot, et 20 autres intervention 
cardiaques diverses (sténose tricuspidienne, anévrysme de la paroi ventriculaire, 
myxome, etc.). 

On discute ensuite de la conduite de l’anesthésie, des mesures associées, de 
la surveillance du malade et des complications qui peuvent survenir durant 
’hypothermie et la période postopératoire. 


L’ANESTHESIE DANS LE MONDE 


Rosert A, Hincson, M. D., PROFESSEUR D’ANESTHESIOLOGIE, WESTERN 
RESERVE UNIVERSITY, Cleveland, Ohio, U. S. A. 


L’Anesthésie dans le monde : |’hopital universitaire d’enseignement ; |’hdpital 
médical de mission ; l’hopital colonial. Il faut insister sur la nécessité, pour le 
moment, d’une anesthésie stéréotypée et d’une protection rudimentaire, dans 
les zones ott l’on ne dispose pas encore d’appareils 4 gaz ni de gaz comprimés ; 
4 l’opposé, les anesthésies les plus modernes sont administrées par des médecins 
africains entrainés a l'Université de Londres ; hépital de référence ; le Centre 
Universitaire d’Ibadan, dans le Nigéria. 


ETAT ACTUEL DE L’ANESTHESIOLOGIE EN TAIWAN (FORMOSE) 


KwAnc-YI LEE, D. A. (COPENHAGUE), F. I. C. S., F. A. C. A., Tapert, 

TAIWAN, PRoF, ADJOINT DE CHIRURGIE (ANESTHESIOLOGIE), MEDICAL, 

Facutty, NATIONAL TAIWAN UNIVERSITY, TAIPEI, TAIWAN, FORMOSE, 
République chinoise 


Le Taiwan est une des provinces de la République chinoise, avec une 
population de 10.039.435 (1958). Dans cette province il existe en tout onze 
anesthésiologistes plein-temps, six infirmiéres anesthésistes plein-temps et 22 
« chirurgiens-anesthésistes » (chirurgiens qui ont suivi une bréve formation d’anes- 
thésiste). 
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Anesthésistes et infirmiéres-anesthésistes sont tous des fonctionnaires dy 
Gouvernement et leur revenu est limité a leur seul salaire ; c’est 14 ce qui décourage 
les jeunes médecins de choisir cette spécialité. Les anesthésistes ne font pas de 
clientéle privée, car la clientéle privée n’est pas autorisée dans les institutions 
gouvernementales, et il n’existe pas encore d’hdpital privé disposant d’un service 
d’anesthésiologie. La plupart des chirurgiens-anesthésistes pratiquent la chirurgie 
en clientéle privée dans des hdpitaux privés. 

Les hépitaux universitaires disposent d’appareils d’anesthésie les plus mo- 
dernes, avec possibilités d’intubation endotrachéale, machines pour réaliser une 
hypothermie, défibrillateurs, entraineurs, respirateurs et salles de réveil. Il n’y 
a que peu d’anesthésies pratiquées pour neuro-chirurgie ou chirurgie cardiaque 
En ce qui concerne les anesthésiques, le protoxyde d’azote, le penthotal, le di- 
éthyl-éther, le trichloréthyléne et le fluothane sont couramment employés. On 
utilise largement les curarisants, chaque fois qu’ils sont indiqués. Par contre on 
ne dispose pas de divinyl éther, et on n’utilise plus le chloroforme ni le Viadril. 
Seul l’oxygéne est fabriqué sur place. 

L’anesthésiologie fait partie du Département de chirurgie et, bien que les 
anesthésiologistes soient traités avec considération, ce n’est pas 1a un état de 
chose idéal ou méme satisfaisant. 

Des réunions réguliéres d’anesthésie ont lieu une fois par semaine a Taipei 
depuis 1954. 

La Société chinoise d’anesthésiologie a été organisée durant l’année 1956. 
Tous les pharmacologistes, physiologistes, chirurgiens et tous ceux qui détiennent 
une licence gouvernementale de pratiquer la médecine peuvent étre acceptés 
comme membres. 


LA PRATIQUE DE L’ANESTHESIOLOGIE AUX PHILIPPINES 


QurntIn J. Gomez, M.D., PROF. D’ANESTHESIOLOGIE, UNIVERSITY 
OF THE PHILIPPINES COLLEGE OF MEDECINE, CHEF DU SERVICE D’ ANESTHESIOLOGIE 
PHILIPPINE GENERAL Hospitat, Manille, PRESIDENT DE LA SOCIETE 
ANESTHESIOLOGIE PHILIPPINE 


D’un seul anesthésiologiste 4 plus d’une centaine, telle est l’évolution de 
l’anesthésiologie aux Philippines en dix ans, de 1949 a 1959. 

Avant janvier 1949, les anesthésies étaient données par les infirmieéres, les 
religieuses hospitaliéres, et les chirurgiens eux-mémes le plus souvent a 1’éther 
en goutte 4 goutte au masque ouvert, par voie spinale ou en locale. 
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A présent quatre Ecoles de Médecine sur cing possédent une section d’anes- 
thésiologie qui supervise et dispense un enseignement non seulement aux médecins 
diplémeés, mais aussi aux étudiants. Lanesthésiologie fait partie de matiéres re- 
quises pour l’examen de la licence d’Etat. I] n’existe pas de cours préparatoires 
destinés aux infirmiéres anesthésistes. 

A l'exception d'un petit nombre d’hdpitaux d’Etat, la pratique de l’anesthé- 
siologie est libre, c’est-a-dire que tous les anesthésiologistes sont autorisés a pra- 
tiquer dans n’importe quel hopital qui désire leurs services. Aucun controle d’Etat 
nest exercé concernant le lieu de leur pratique ou les honoraires. On commence 
tout juste a travailler en groupe. Jusqu’a présent il n’existe qu'une association 
groupant neuf partenaires. Le probléme majeur dans cette spécialité est celui des 
subsides. Equipement et produits sont dispendieux a cause des lois sur le change 
en dollars. Aussi le cotit de l’anesthésie est-il plus élevé qu’au Japon, 4 Hong- 
Kong et a Singapour. 

Sur le marché, jusqu’a présent exclusivement ameéricain, commencent a appa- 
raitre des appareils anglais et allemands. De méme, les méthodes de l' Ecole anglaise 
commencent a s‘introduire aux Philippines. 

L’anesthésie clinique a atteint aux Philippines un niveau plus élevé qu’en 
aucun autre pays d’Extréme-Orient. 


1.500 CAS D’ANESTHESIE PEDIATRIQUE AU GUATEMALA 


RICARDO SAMAYOS DE LEON, M. D., CARLOS DE LEON R., M. D., & ADOLFO 
PEREZ, SERVICE D’ANESTHESIOLOGIE, ROOSEVELT Hosprta., Guatémala 


Les auteurs présentent 1.500 cas d’anesthésie pédiatrique pratiqués durant 
une période de 22 mois entre février 1958 et novembre 1959 dans le Service d’ Anes- 
thésiologie de 1’'Hopital Roosevelt de Guatémala City. Ces cas comprennent 
des malades non sélectionnés, soumis a des interventions trés diverses pour des 
affections organiques variées. 

Ces I 500 cas sont analysés statistiquement au moyen de graphiques au point 
de vue : sexe, age, type de la prémédication, type et gravité de l’intervention, 
agents anesthésiques et techniques utilisés, durée de l’anesthésie, volume de sang 
transfusé, accidents et incidents majeurs au cours de l’intervention dus a des 
erreurs soit de technique, soit d’appréciation clinique, et mortalité post opératoire 
immédiate ainsi que tous les moyens de ressuscitation utilisés au cours de |’inter- 
vention et postopératoirement. 
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Au moyen de ces graphiques, nous désirons donner un tableau précis de nos 
méthodes et de nos résultats, qui, bien que numériquement peu importants, 
constituent cependant les premiéres séries d’anesthésie pédiatrique établies ay 
Guatémala ; de cette fagon nous espérons étre en mesure de comparer nos séries 
a des séries analogues émanant d’autres pays et d’autres auteurs, en gardant tou- 
jours présent a l’esprit l’objectif final de tout médecin : la lutte constante pour 
l’amélioration de la connaissance et des techniques dans le but d’atteindre la 
meilleure anesthésie possible pour le patient : dans notre cas, l. ENFANT. 


PHILOSOPHIE DE L’ENSEIGNEMENT DE L’ANESTHESIOLOGIE AUX ETUDIANTS 


DR DERYCK DUNCALF, PROFESSEUR ASSISTANT D’ANESTHESIOLOGIE, 
S. U.N. Y. DowNSTATE MEDICAL CENTER, & MAREL H. HARMEL, Brooklyn, 
New York, U.S. A. 


Ia reconnaissance croissante de l’anesthésie comme une matiére indispensable 
du programme dans les Facultés de Médecine rend nécessaire une réévaluation 
de la portée, du but et de l’esprit dans lequel on enseigne l’anesthésie au niveau 
de l’étudiant. Ce type d’enseignement, actuellement partout prévalant, qui n’au- 
torise l’étudiant qu’a administrer des anesthésiques simples, et que complétent 
désormais les habituelles séries de cours théoriques, de démonstrations et de con- 
férences, ne peut que partiellement remplir son réle qui est de faire comprendre 
l’importance actuelle de l’anesthésiologie et de ses prolongements. 

Le développement de techniques nouvelles, et surtout l’extension du roéle 
de l’anesthésiologiste qui doit suivre, en tant que médecin, ses malades en dehors 
de la salle d’opération, font qu'il est absolument essentiel que, dans l’esprit des 
étudiants, l’anesthésiologie s’identifie avec la pratique de la médecine en général, 
car elle dépasse largement les limites étroites de la salle d’opération. 

C’est dans cet esprit que l’on a procédé a un remaniement du programme 
d’anesthésiologie au Downstate Medical Center-State University of New York. 
On étudiera en détail les méthodes qui, tout en remaniant le programme des 
études, élargissent l’horizon et ouvrent aux étudiants des apercus nouveaux sur 
l’anesthésiologie. 

Ceci a contribué également a faire reconnaitre 4 l’anesthésiologiste un réle 
didactique dans son service hospitalier, et 4 l’admettre volontiers 4 participer aux 
activités des autres services de médecine. 
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L’ENSEIGNEMENT DE L’ANESTHESIOLOGIE ET LA SECURITE DU MALADE 


Jay Jacosy, M. D., MARQvETTE University, Milwaukee, A. 


Il v a toujours un certain risque lorsqu’on administre une anesthésie 4 un 
patient. Si la personne qui donne I’anesthésie commence tout juste a en com- 
prendre les rudiments et est novice en cet art, le risque est plus grand encore, 
car il lui manque non seulement l’habileté technique, mais également l’expérience 
pour reconnaitre les signes avant-coureurs de complications menagcantes. 

Dans cet exposé l’auteur décrit une méthode d’enseignement qui permet 
tout a la fois d’apprendre aux résidents la pratique de l'anesthésiologie, et de 
mettre les patients a l’abri des risques que l'inexpérience pourrait leur faire courir. 
Cette étude est basée sur une expérience de douze années a la Ohio State Univer- 
sity au cours desquelles fut mis au point un programme d’enseignement pour 
d'importants groupes de résidents. 

Les points principaux de ce programme, que l’auteur s’attache ici 4 souligner 
tout particuliérement sont : 

1. Un enseignement intensif des principes de base de l’anesthésiologie com- 
prenant 100 heures de cours théoriques au début de la période d’entrainement. 

2. Une méthode d’enseignement clinique qui assure au malade des soins 
éclairés et évite que le résident ne soit trop prématurément confronté avec des 
situations dangereuses. 

3. Un programme didactique suivi tout au long de la période d’apprentissage, 
qui apporte au résident toute l'information nécessaire pour lui permettre de se 
spécialiser. 


LA VALEUR DIDACTIQUE DE L’ELECTROENCEPHALOGRAMME EN COURS 
D’ANESTHESIE (RESUME) 


A. M. D., Hoprrrar D’ANDERLECHT, Bruxelles, Belgique 


L’auteur a enregistré l’électroencéphalogramme continu tout au long de 
trois cents anesthésies. Lorsqu’on arrive a équilibrer la narcose a un stade léger, 
on observe pendant de longues périodes un tracé E.E. G. stable tant en fréquence 
qu’en amplitude. 

L introduction 4 ce stade d’une dose unique d’un agent anesthésique donné 
par voie intraveineuse ou par inhalation, provoque des modifications caracté- 
ristiques du tracé, en rapport avec la nature et le dosage du produit utilisé. Le 
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délai d’apparition des modifications, leur ampleur, leur décroissance et leur 
extinction ont été étudiés avec les produits suivants : Pentothal, Péthidine, Cyclo- 
propane, Ether éthylique. 

La connaissance de ces modifications, la confrontation des données de 
l’E. E. G. avec celles de la clinique, apportent a l’anesthésiste une connaissance 
directe et un aspect inédit de l’action de ces produits familiers. Cette « visualisa- 
tion » de l’effet central des anesthésiques permet d’évaluer de maniére plus précise 
les besoins en anesthésiques du patient. On évite ainsi aussi bien le surdosage que 
l’allégement intempestif de la narcose. 


EVOLUTION ET ETAT ACTUEL DE L’ANESTHESIOLOGIE EN AUTRICHE 


O. MAYRHOFER, Vienne, Autriche 


C’est en Autriche en 1844 que fut découverte par Karl KoLLer l’anesthésie 
locale, et en particulier l'emploi de la cocaine en ophtalmologie. Durant la pre- 
miére moitié du xx® siécle des pionniers tels que H. FINSTERER explorérent le 
domaine de l’anesthésie locale qu’ils utilisérent méme pour des interventions 
importantes sur l’abdomen. Les résultats de l’anesthésie générale étaient en effet 
peu satisfaisants, en particulier 4 cause des complications pulmonaires post opé- 
ratoires. Jusqu’a la fin de la seconde guerre mondiale les anesthésies étaient don- 
nées le plus souvent par de jeunes médecins ou des auxiliaires médicaux formés a 
cette tache. 

L’anesthésiologie moderne commenga de se développer dans notre pays 
aprés la seconde guerre mondiale seulement, parallélement a la chirurgie thora- 
cique. Grace a une bourse de 1’OMS, l’auteur put bénéficier en 1947 d’une for- 
mation d’anesthésiologiste en Angleterre et organiser nitérieurement les pre- 
miers centres d’enseignement de cette spécialité en Autriche a la I1* Clinique 
chirurgicale Universitaire de Vienne. Peu a peu d’autres Universités entrérent 
dans cette voie, et, en 1952, l’anesthésiologie prit rang parmi les spécialités recon- 
nues, et une réglementation fut édictée concernant la formation des anesthésio- 
logistes. Ceux-ci subissent un entrainement de trois ans en pratique hospitalié se 
générale, « Rotating internship » et trois ans de formation anesthésiologique pro- 
prement dite. Celle-ci ne peut étre acquise que dans les Cliniques universitaires 
de Vienne, Graz ou Innsbruck, car c’est 1a seulement que l’on dispose de possi- 
bilités de travail avec des physiologistes, des pharmacologistes, des cardiologues, 
etc. en vue d’une formation théorique. I] existe a 1’ Université de Vienne un lectorat 
d’anesthésiologie depuis 1958, et depuis 1959 une chaire autonome d’anesthésio- 
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logie 4 1’Université d’Innsbruck. Dans les services cliniques d’anesthésiologie, on 
ne se contente pas de former des anesthésistes spécialisés, mais on dispense égale- 
ment un enseignement pratique et théorique pour les étudiants en médecine, I] y a 
désormais un ou plusieurs anesthésiologistes attachés aux hdpitaux de grande et 
moyenne importance du pays, et l’on peut espérer que, d'ici peu d’années, toutes 
les anesthésies seront administrées par des anesthésiologistes médicaux qualifiés. 

Au cours de sa conférence l’auteur décrit ensuite les méthodes d’anesthésie 
les plus importantes et les plus couramment utilisées en Autriche. 

Les intéréts scientifiques et professionnels des anesthésiologistes sont, depuis 
1951, sous la sauvegarde de la « Société autrichienne d’Anesthésiologie », dont 
l’auteur fut le promoteur et le premier président. Cette société tient des réunions 
scientifiques trois 4 quatre fois par an, et organise chaque année, avec les Soci¢tés 
Allemande et Suisse d’Anesthésiologie un Congrés annuel. 


COURS DE PERFECTIONNEMENT POST-UNIVERSITAIRE D’ANESTHESIOLOGIE 
DANS LES PAYS SCANDINAVES 


HENNING POULSEN, M. D., ASSOCIATE PROFESSOR OF ANESTHESIOLOGY, 
UNIVERSITY bD’AARHUS, Danemark. 


L’auteur résume les conditions requises pour devenir spécialiste en anesthé- 
siologie dans les pays scandinaves. Ces exigences sont trés étendues et sont basées 
sur le principe que le médecin qui désire obtenir le diplome légal d’anesthésio- 
logiste est tenu d’acquérir des connaissances approfondies dans ce domaine par 
un ou plusieurs stages dans des hépitaux d’importance suffisante, et d’y associer 
des stages dans les disciplines connexes de chirurgie et de médecine interne ; 
il doit en outre satisfaire 4 un certain nombre d’autres conditions d’ordre général. 

L'auteur mentionne ensuite les considérations qui, au cours de ces derniéres 
années, ont amené 4 l’instauration d’un nombre considérable de cours post-uni- 
versitaires d’anesthésiologie de durée variable. Le principal objectif de ces cours 
est d’accroitre les connaissances théoriques des participants qui sont, soit de 
jeunes médecins qui suivent cet enseignement spécial, soit des médecins qui 
viennent de terminer leur formation d’anesthésiologistes. 

Les résultats de ces cours post-universitaires en Scandinavie sont jusqu’a 
présent trés encourageants. Il est plus que vraisemblable que ces cours seront 
poursuivis et intensifiés, si bien qu’ils deviendront partie intégrante de la forma- 
tion de tout spécialiste dans tous les domaines de la médecine en Scandinavie. 
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REACTIONS INHABITUELLES A DIVERS MEDICAMENTS AU COURS DE CERTAINES 
AFFECTIONS D’ORDRE HEREDITAIRE 


W. Karow, M.D., Associate PROFESSOR, DEPARTMENT OF PHARMACOLOGY, 
Université de Toronto. 


On examine les réactions vis-a-vis de certains médicaments, déterminées 
génétiquement. Parmi les exemples pris chez l‘homme citons l’action des barbi- 
turiques au cours de la porphurie, les effets de l’atropine chez le mongolien, 
l'apnée prolongée aprés succinylcholine, l’excitation due a la morphine et l’exis- 
tence de rapports entre certains effets adrénergiques et la couleur des yeux. 
D'autres exemples observés ou soupconnés chez l’homme et chez l’animal sont 
également cités. On discute de la fagon de prévenir ces réactions médicamenteuses 
inhabituelles. 


LES ASPECTS VARIABLES DU BLOCAGE NEURO-MUSCULAIRE 


H. C. M. D., F. F. A. R.C.S., 
St. THomas’ Hospita., Londres, Angleterre 


Il existe une gamme étendue de relaxants musculaires a action dépolarisante 
utilisables en clinique, mais le succinyldicholine est le seul qui jouisse d’uue 
popularité qui ne s’est jamais démentie. Toutefois cette substance présente deux 
inconvénients principaux. D’une part, elle entraine des douleurs musculaires au 
cours de la période postopératoire ; diverses tentatives pour réduire la fréquence 
de cette complication sont discutées. D’autre part, toutes les substances a action 
dépolarisante sont susceptibles de modifier progressivement le blocage sous- 
jacent jusqu’a ce qu’apparaisse un blocage du type non dépolarisant. En bref, 
on se trouve en présence d’un double blocage. L’auteur expose l'incidence et 
les conditions nécessaires 4 l’apparition de ce dernier type de blocage (blocage 
double). 

Aussi, le désir de surmonter les principaux inconvénients du succinyldicho- 
line a-t-il conduit 4 rechercher intensivement un type de relaxant musculaire 
a action bréve et non dépolarisante. Les résultats de ces recherches sont 
exposés. 
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ETUDE EXPERIMENTALE ET CLINIQUE DE LA TOXIFERINE 
(ALCALOIDE EXTRAIT DU CALABASH-CURARE) 


R. FreEY & R. SEEGER, DEPARTEMENT D’ANESTHESIOLOGIE 
(DIRECTEUR : PROF. R. FREY) DU SERVICE DE CHIRURGIE, 
UNIVERSITE DE MAYENCE, Allemagne 


Les relaxants musculaires qui existent actuellement n’apportent pas encore 
toute satisfaction a l’anesthésiologiste en ce qui concerne la durée de leur action, 
la possibilité d’étre inhibé par un antagoniste, et l’absence d’effets secondaires. 
C'est pourquoi il est justifié de poursuivre les recherches en vue pour mettre au 
point de nouveaux relaxants. 

L/isolement de la substance pure et la détermination de la structure chimique 
des alcaloides les plus importants extraits du Calabash-curare, par P. KARRER et 
H. Scumip, en 1958, ont éveillé le désir d’expérimenter la ‘Toxiférine au point 
de vue clinique. Les premiers essais pharmacologiques et cliniques ont été réalisés 
par WASER et HARBy. Au cours de nos recherches, la Toxiférine s’est avérée, par 
rapport a d’autres relaxants nono-dépolarisants, ne provoquer que de minimes 
effets secondaires de type histaminique. Le pouls et la T. A. ne sont pas notable- 
ment modifiés par des doses cliniques. L’action est plus marquée et plus prolongée 
que celle des alcaloides naturels du curare connus jusqu’a présent. Chez l’adulte, 
il suffit d’une dose de 2 mg pour produire une relaxation durant de 40 a 120 mi- 
nutes, qui permet toutes les interventions. Chez le sujet conscient et bien portant, 
une dose de I mg entraine une diminution moyenne de 50 p. 100 de la capacité 
vitale et jusqu’a 10 p. 100 de la force musculaire. la dépression de la capacité 
vitale est d’une durée trés nettement plus bréve (environ 20 minutes) que la 
diminution de la force de préhension (environ 40 minutes). Les sujets du sexe 
féminin et les débilités répondent 4 des doses ne dépassant pas 0,7 mg, de la ma- 
niére précédemment décrite. 

Cliniquement, ce medicament s’est avéré efficace dans plus de 100 anesthésies 
pratiquées par les auteurs. Il est indiqué comme relaxant (éventuellement comme 
relaxant de base) dans les interventions chirurgicales devant durer plusieurs 
heures. Il n’a pas été nécessaire de dépasser la dose de 3 mg, la plus élevée qui 
ait été utilisée jusqu’a présent, car la répétition des injections produit une véri- 
table accumulation. On a également constaté que la Toxiférine pouvait étre associée 
a la tubocurarine, a la diméthy]-d-tubocurarine, 4 la gallamine, ete., de méme qu’a 
'Halothane, si la concentration de ce dernier ne dépassait pas 0,5 p. 100 de lair 
destiné 4 étre inspiré. Toutefois des études plus approfondies paraissent nécessaires 
dans les cas d’interventions chirurgicales majeures de longue durée requérant une 
relaxation prolongée (dans les cas de tétanos gravissime par exemple). 
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INFLUENCE DE L’EXERCICE SUR L’ACTION NEUROMUSCULAIRE DES CURARISANTS 


F. F. FoipeEs, A. P. Monte, H. M. Brunn, Jr., & B. WOLFsonN, 
ANESTHESIOLOGIE, MERCY HOsprtaL, ET SECTION D’ ANESTHESIOLOGIE 
SERVICE DE CHIRURGIE, UNIVERSITY OF PITTSBURGH SCHOOL, OF MEDICINE, 

Pittsburgh, Penn., U.S. A. 


I,’on a injecté par voie i. v. en go secondes, chez cinq hommes et 5 femmes 
adultes, bien portants, non anesthésiés, volontaires, du chlorure de d-tubo-cura- 
rine, du triéthiodure de gallamine, du chlorure de toxiférine, du bromure de 
décaméthonium et du chlorure de succinylcholine, aux doses respectives de 
100, 700, 15, 27 et 80 micromg/kg. L’injection de succinylcholine a été pré- 
cédée de celle de 0,3 mg/kg d’hexafluorenium, par voie i. v., un inhibiteur plasma- 
tique sélectif de la cholinestérase. On a noté la capacité vitale, la force de préhen- 
sion, la T. A., le pouls et la fréquence respiratoire avant et a divers intervalles 
aprés l’administration des curarisants. La force de préhension a été mesurée immé- 
diatement avant et aprés exercice consistant a presser la poire d’un ergographe 
durant une minute, puis une fois six fois minute, et une autre fois 60 fois/minute. 
Aux doses utilisées, la diminution maximum de la force de préhension a été de 
100, 90, 65 et 55 p. 100 avec respectivement la toxiférine, la gallamine, la d-tubo- 
curarine, la succinylcholine et le décaméthonium. Les réductions correspondantes 
de la capacité vitale ont été de 45, 40, 12, 50 et 36 p. 100 respectivement. La 
récupération de la capacité vitale et de la force de préhension se font de fagon 
paralléle avec la succinylcholine et le décaméthonium. Avec les autres agents, 
la capacité vitale revient plus rapidement a la normale que la force de préhension. 
Cette derniére est revenue a 75 p. 100 de sa valeur normale au bout de 15 min. 
avec le décaméthonium, de 20 min. avec la d-tubocurarine, la gallamine et la 
succinylcholine, et au bout d’environ 60 min. avec la toxiférine. Des exercices 
pratiqués a un rythme rapide intensifient et prolongent de fagon trés marquée 
les effets de la d-tubocurarine, de la gallamine et de la toxiférine, mais non ceux 
du décamethonium et de la succinylcholine sur la force de préhension. Par contre 
des exercices pratiqués 4 un rythme lent sont demeurés sans effet. 
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RECOMMANDATIONS AUX AUTEURS (*) 


GENERALITES : 

La revue Anesthésie, Analgésie, Réanimation publie les communications faites a la Société 
Francaise d’Anesthésie d’Analgésie et de Réanimation, des travaux originaux et des revues 
générales demandées par la Rédaction. Dans tous les cas la plus grande concision est recommandeée. 
Tout travail déja publié est exclu. Tout travail accepté par la Revue ne peut étre publie ailleurs 
sans l’autorisation de la Rédaction. 

Les auteurs sont priés de faire dactylographier leur texte. Les interlignes et les marges seront 
suffisantes pour permettre des corrections : en principe, interligne double partout, sauf pour les 
passages 4 mettre en « petit texte » (observations, par exemple). 

Le nom et l’adresse seront joints au manuscrit. 

Les auteurs sont déchargés de tous frais de gravures mais sont instamment priés de se limiter 
aux figures indispensables. 

Chaque publication donne droit 4 30 tirages 4 part gratuits. 


TITRE DES PUBLICATIONS : 

Le titre indiquera explicitement le sujet du travail et sera composé avec les « mots-clefs » qui 
facilitent le classement. 

Le nom de l’auteur sera précédé de son ou de ses prénoms. 

Le nom du Centre (Chirurgical ou autre) ot le travail a été réalisé sera indiqué au bas de la 
derniére page, avant la bibliographie. 
LE TEXTE 

Les titres : & Vintérieur des chapitres « Techniques », « Résultats », « Discussion » (soulignés 
au crayon bleu), il y a intérét a placer un titre secondaire (souligné d’un trait) en téte de chaque 
paragraphe. 

Les notes infra-marginales : doivent étre peu nombreuses et toujours trés courtes. Un chiffre 
entre parenthéses leur servira de rappel. 

Les Résumés : Tous les travaux originaux, toutes les communications, doivent comporter 
un résumé Vune quinzaine de lignes, en quatre exemplaires, destiné a étre traduit si possible en 
quatre langues. La Rédaction se charge de la traduction. 

Les nombres et unités de mesure : les nombres inférieurs 4 to s’écrivent en lettres ; les autres 
en chiffres ; sauf au début d’une phrase, ou tous les nombres s’écrivent en lettres. 

Les nombres de gouttes figureront en chiffres romains. 

Une quantité inférieure a l’unité commande le singulier ; une quantité supérieure a lunité 
commande le pluriel : « 750 milligrammes sont donnés », mais, «0,75 gramme est donné ». 

Dans le corps du texte, l’auteur emploiera le moins d’abréviations possible, surtout dans les 
chapitres « Discussion » et « Résumé ». 


(*) Tout manuscrit non conforme a ces recommandations pourra étre refusé par le Comité de Lecture. 
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Le Remplisseur vasculaire le plus 
proche du plasma humain par 
ses constantes physico-chimi- 
ques. 

restauration rapide de la masse 
sanguine et de la tension arté- 
rielle. 

métabolisation et élimination 
rapides. 

conservation indéfinie. 


Flacon 4 transfusion de 500 ml. 
avec ou sans tube injecteur. 


P. cl. 27 et 30 


PLASMATHERAPIE D’ U 

LABORATOIRE ROGER BELLON - NEUVILLY - PARIS 


Quelques abréviations fréquemment meéconnues sont rappelées ci-dessous. 


Abréviations Observations 
Minute, seconde (pour une durée) ............. mn, s m est toléré 
Minute, seconde (pour un arc, ou pour indiquer 
Un metre, soixante-quinze centimetres......... 1,75 m et non 
I 
100 000 
Ou a 0,0009I 
alcool & go® et non go® 


Les abréviations s’écrivent sans point, et ne prennent pas d’s au pluriel. 

Les noms propres doivent étre en majuscules, soulignés deux fois. 

Les noms de spécialités prennent une majuscule (Novocaine, Prostigmine, les noms com- 
muns n’en prennent pas (procaine, néostigmine). 


TABLEAUX ET FIGURES : 

Un tableau, avec son titre et ses notes, de méme qu’une figure avec sa légende, doit former un 
ensemble complet, intelligible sans le contexte. Chaque tableau, chaque figure, sera présenté 
sur une feuille séparée : celle-ci portera au dos le numéro du tableau ou de la figure, le nom de 
auteur et le titre abrégé de l'article. Les légendes seront réunies a la file sur une méme feuille. 

Tableaux et figures seront désignés dans le texte par leur numéro et l’on évitera l’expression : 
«la figure suivante », 

Tableaux : Chaque tableau sera largement disposé. Les unités seront indiquées en téte de 
chaque colonne et non a chaque ligne. Pour les renvois, on utilisera non des numéros, mais des 
astérisques ; les notes correspondantes figureront au bas du tableau, dans son cadre. 

Figures : Les dessins seront établis de fagon & pouvoir subir une réduction de moitié environ, 
les signes, chiffres ou lettres d’aspect typographique, doivent, aprés réduction, conserver une 
hauteur de deux millimétres au moins. 

Les courbes et diagrammes seront dessinés 4 l’encre de Chine sans gris ni dégradé, sur bristol 
blanc uni ou papier millimétré bleu : dans ce cas le quadrillage de fond n’est pas reproduit. Si le 
quadrillage doit apparaitre en entier, c’est un papier millimétré rouge ou mieux noir, qui con- 
vient. 

Les feuilles portant une figure ne seront pas pliées. 


BIBLIOGRAPHIE : 
Les références, groupées a la fin de l’article, seront classées par ordre alphabétique ; chacune 
d’elles sera écrite sur une ligne différente. La référence d’un travail comprendra, dans ordre : 
1° Le nom de l’auteur suivi de ses prénoms (le tout souligné deux fois). 
2° Le titre intégral du travail dans sa langue originale, sans abréviations. 
3° Le titre du périodique (souligné une fois). 
4° Le tome ou volume (souligné au crayon bleu). 
5° Le numéro (souligné une fois). 
6° La premiere et la derniére page, séparées par un trait (soulignées une fois) 
7° La date (soulignée une fois). 
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RESPIRATEUR VOLUMETRIQUE 
PORTATIF 
R. P.R. 


A PRESSIONS POSITIVE ET NEGATIVE 
AVEC PAUSE REGLABLE 
BREVETS : D' R. ROSENSTIEL 


R. PESTY 


7 A 18 RUE DES CASCADES + PARIS XX° 


TEL. MEN. 92-10 — ADR. TELEG. ANESDENT-PARIS 


LISTE DES SYNONYMES USUELS 


Acépromazine : Acétylpromazine, Notensil, Plégicil, 1522 CB. 

Acétazolamide : Diamox. 

Acide ascorbique : Vitamine C, Laroscorbine, Vitascorbol. 

Alimémazine : Théralene. 

Aminopromazine : Lispamol. 

Amobarbital : Amytal, Eunoctal. 

Amyleine (Chl) : Amylocaine, Sédocaine, Stovaine. 

Anéthocurarium (di-iodure) : Médiatonal. 

A.T.P. (acide adénosine-5-triphosphorique) : Striadyne. 

Bémégride : Mégimide. 

Benactyzine : Parasan, Suavitil. 

Buthalitone : Baytinal, Thialbutone, Transithal, Ulbreval. 

Camphétamide : Tonicorine. 

Clorpromazine (*) : Chloropromazine, Ampliactil, Amplictil, Hibanil, Hibernal, Largactil. 
Mégaphen, Thorazine. 

Céthéxonium : Biocidan. 

Chloranautine : Dramamine. 

Cetriminium : Cetavlon. 

Crésoxydiol : Méphénésine, Curythan, Décontractyl, Myanésine, Relaxar, Tenian, Tolserol. 

Curarexium (méthylsulfate) : Laudissine, Laudolissine, Laudexium. 

Cyclizine (chlorhydrate) : Marzine. 

Décaméthonium : Cio, Curalysin, Curam, Decontrax, Eulissin, Synacur, Syncurine. 

Dexamphétamine : Maxiton. 

Dextrocaine : Delcaine. 

Dibucaine : Butylcaine, Cinchocaine, Percaine, Nupercaine. 

Diéthazine : Antipar, Diparcol, Latibon. 

Dihydrone (chorhydrate) : Eubine, Eucodal. 

Dihydrone (pectinate) : Pancodone « retard ». 

Diméthyl-bebéerine : Auxopéran, Kondrocurare. 

Diméthyl-tubocurarine (chlorure) : Mecostrin. 

Diméthyl-tubocurarine (iodure) : Métubine. 

Edrephonium : Tensilon. 

Etanautine : Nautamine. 

Ether divinylique : Vinether, Vinethene, Vinydan. 

Ethylvinyl ether : Vinamar. 

Gallamine (tri-iodo-éthylate) : Flaxédil, Relaxan Gea, Retensin, Syncurarine, Tricuran. 


(*) Il s’agit de l’orthographe du Codex francais auquel la Rédaction se référe toujours par principe. 
Mais l’usage du terme « chlorpromazine », plus logique, semble prévaloir et peut, en pratique, étre toléré. 
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Neuroleptique majeur 
en anesthésiologie 


NOZINAN 


(LEVOMEPROMAZINE - 7044 R. P.) 
Méthoxy-3 (diméthylamino-3 méthyl-2 propyl) - 10 phénothiazine lévogyre 


AMPOULES de 1 ml dosées a 25 mg (boite de 10) - P. Cl. 6 
pour injections intramusculaires ou perfusions intraveineuses. 


COMPRIMES dosés a 25 mg et 100 mg (flacons de 20) - P. Cl. 4 et 13 


GOUTTES a 4 % (flacons de 10 et 30 ml) - P. Cl. 4 et 8 
Une goutte = 1 mg 


Tableau C — Remboursable aux Assurés Sociaux 


PREPARATION A L’ANESTHESIE 
ANESTHESIE POTENTIALISEE 
PREVENTION ET TRAITEMENT 
DU CHOC OPERATOIRE 


_|\\ D’EXPANSION CHIMIQUE 
POULENC 


Information Médicale : 28, Cours Albert 1" - PARIS-& - Tél. BAL. 10-70 
Boite Postale : 490-08 


= 
SOCIETE PARISIENNE 
a 
RHONE 


Glutéthimide : Doridéne. 

Glycérol-éther du gaiacol : Muskurelax, Myocaine, Myorelax, Reorganin, My gor. 

Hexaméthonium (dibromure) : Bistrium, Hexanium, Hipometonium. 

Hexobarbital : Noctivane, Privénal. 

Histapyrrodine : Domistan. 

Homatropinium (phenacyl, chlorure) : Trophenium. 

Hyaluronidase : Ilyalase, Hialidase, Hyason, Sprédine, Widase. 

Hydromorphone : Dilaudid. 

Hydroxydione : Hydroxyprégnandione (hémisuccinate), Presuren, Viadril. 

Hydroxyzine : Atarax. 

Isoladol : 

Lanatoside C : Cedilanide. 

Levomépromazine : Nozinan. 

Levulose : I'ructose, Levugen. 

Lignocaine : Astracaine, Lidocaine, Xylocaine. 

Mébubarbital : Pentobarbital, Nembutal. 

Méthamphétamine : Tonédron. 

Méprobamate : Equanil, Meproban, Miltown, Perequil, Probamoto, Procalmadiol, Restenil. 

Méthandriol : Métandiol, Néostéron, Sténandiol. 

Méthioplégium : Arfonad, thiophanium, Trimétaphan. 

Méthitural : Diogénal, Néraval, Thiogénal. 

Méthoxypromazine : Méthopromazine, Mopazine, 4632 RP. 

Méthyl-bébéérine : Auxopéran, Kondrocurare. 

Méthylpentynol : Dormisone ; (carbamate) N-oblivon. 

Méthylpipéridyl-méthylphénothiazine : Lacumin, Mepazine, Pacatal. 

Methylprylon : Noludar. 

N-allyl-normorphine : Levallorphan, Nalorphine, Nalline. 

Naphtazoline : Privine. 

Néosynéphrine : Idrianol. 

Nicéthamide : Coramine, Nicorine. 

Nor-adrénaline (bi-tartrate) : Artérénol, Levophed, Noradrec, Nor-épinéphrine, Nor-exadrine, 
Norfelol, Nor-lévorine. 

Oxydipentonium (chlorure) : Brevatonal. 

Oxyphénonium : Antrény]. 

Paréthoxycaine : Maxicaine. 

Pentaméthazéne : Pendiomide. 

Pentaméthonium (dibromure) : Penthonium. 

Pentétrazol : Cardiazol, Métrazol. 

Penthiobarbital : Intraval, Nesdonal, Pentothal, Thiobarbital, Thiopentone. 

Phénobarbital : Adonal, Gardénal, Luminal. 

Perphénazine : Trilafon. 

Péthidine : Demerol, Dispadol, Dolanquifa, Dolantin, Dolosal, Isonipécaine, Méfédine, Mépéri- 
dine, Morfelen, Pantalgine, Piridosal. 

Procaine : Allocaine, Anesthocaine, Dunacaine, Macécaine, Néocaine, Novocaine, Scurocaine, 
Syncaine. 

Procainamide : Amide procainique, Pronestyl. 

Procalmadiol : voir méprobamate. 

Prochlorpérazine : Compazine, Stémétil, 6140 RP. 

Promazine : Sparine, Vevophen. 
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Loi du minimum d’OSBORNE et MENDEL: 
** L’utilité physiologique d’une protéine est 
limitée par la quantité de l’acide aminé 
naturel indispensable dont elle est le moins 
riche (facteur limitant).” 


PROTEOLYSAT OBERVAL 


injectable 


Soluté a4 5 % en flacons capsulés de 500 cm® 
(remboursable par la S.S., par les Collectivités, 
ei par I’A, P. de Paris) 


LE PLUS RICHE, LE PLUS COMPLET, 
ASSURE UNE REPROTIDATION RAPIDE 


Tous les acides aminés naturels 
sous leur forme lévogyre 
en proportion équilibrée 


TOLERANCE EPROUVEE 


Chaque flacon est accompagné d’un 
nécessaire 4 perfusion ne devant servir 
qu’une fois. 
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Prométhazine : Atosil, F'argan, Fénergan, Phénergan. 
Proxazocaine : pramoxine, Tronothane. 

Pyridoxol : Adermine, Becilan, Vitamine B®, pyridoxine. 
Polyvidone : Collidone, PVP, Subosaa. 

Pyrrolamidol : Errecalma, Palfium, R. 875, Jetrium. 
Réserpine : Serpasil. 

SCTZ : Hémineurine. 

Sécobarbital : Immeénoctal. 


Succicurarium (chlorure) : Anectine, Lysthenon, Myoplégine, Pantolax, Scoline, Succinyl-Asta 


Sucostrin, Suxinyl. 
Succicurarium (iodure) : Celocurine-HAF, Celocurine-Vitrum, Curacholan, Curacit-Gea. 
Synéphrine : Vascardyne. 
Tétracaine : Améthocaine, Décicaine, Foncaine, Pantocaine, Pontocaine. 
Thialbarbital : Kémithal. 
Thiamine : Aneurine, Bemunine, Benerva, Bevitine, Vitamine B?. 
Thiazinanium : Multergan. 
Thiotétrabarbital : ‘Thionarcex. 
Tribromo-éthanol : Avertine, Rectanol. 
Triochloréthyléne : Ercyléne, Triléne. 
Trifluopérazine : Stélazine. 
Tubocurarine : (chlorure) : Intocostrine T. 
Tubocurarine : (diméthyl-) : Mecostrin. 


(*) Les noms cités en premier sont ceux que nos collaborateurs emploient dans leurs publications ; 
ils représentent les dénominations usuelles du Codex frangais ; au milieu d’une phrase, ils s’écrivent sans 


majuscule. 
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NECESSAIRES A PRELEVEMENT 


Solutions anticoagulantes 
en flacons a sang normalisés 


Nécessaire tR 
Entigrement en plastique 


Chambre de filtration souple 
Présenté prét a l'emploi 


NECESSAIRES A TRANSFUSION 


Documentation détaillée @ votre disposition 


LES LABORATOIRES BRUNEAU & 
17, Rue de Berri - Paris-8° 


| 
Hy pratique: montage en continu 


CONCOURS 


NOMINATION AUX POSTES DE MEDECINS ADJOINTS 
D’ANESTHESIOLOGIE DES HOPITAUX DE PARIS 


(3 places d pourvoir) 


Un concours pour la nomination de trois candidats, aux postes de médecins adjoints d’anes- 
thésiologie s‘est ouvert & Paris au mois de décembre, Nous communiquons ci-dessous les questions 
proposées et les notes des candidats. 


I. — Epreuve d'admissibilité. 

1 Question sortie : Régulation de la pression artérielle. 

Questions restées dans l’urne : a) Les corticoides, action, mode d’emploi. Principales indica- 
tions pré- et post-opératoires. Accidents possibles de leur traitement. b) Curare naturel et syn- 
thétique, mode d’action. 

2° Question sortie : Problemes posés a l’anesthésiologiste par le malade en état d’insuffisance 
rénale aigué. 

Questions restées dans l’urne : a) Problémes posés 4 l’anesthésiologiste par le malade en 
état d’occlusion intestinale. b) Problemes posés par les opérations a thorax ouvert. 


Il. — Epreuve Orale de nomination. 

Question sortie : Les accidents de l’anesthésie loco-régionale, & l’exclusion de la rachie- 
anesthésie. 

Questions restées dans l’urne : a) Causes de la mort post-opératoire dans les 24 h. qui suivent 
l’opération. b) Problemes posés a l’anesthésiste par le malade en état d’occlusion intestinale aigué. 

Le jury était composé de M. CoUVELAIRE, président, et de MM. Moucnet, VIGNALOU, 
OLIVIER, ILUGUIER, MOREL-FATIO, LELORIER, MICHON, Mme DELAHAYE-PLOUVIER, MM, ALLU- 
AUME et FABIANI. 


Les notes ont été les suivantes : 


preuve Epreuve 5 
Kpreuve 1 Epaeuve 2 Clinique 3 Epreuve 4 Titres Total 

ANGLADE........ 18 20 18 17 18 gI 
19 18 19 18 18 
GUILMET ........ fe) 18 19 19 18 93 
RGQUEN 19 18 18 18 18 gI 
18 17 démission 

18 18 18 1g 20 93 
MONTAGNE ...... 18 18 18 19 18 gl 


Ont été nommés MM. GUILMET, KERN, Mme BEzINs. 
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LE NOUVEL OXFORD VAPORISER 


E. M. O. en anesthésie. 


FONCTIONNE AVEC OU SANS GAZ MEDICAUX 


L. S. A. - 35, rue de Clichy - PARIS (9°) 
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INFORMATIONS 


SOCIETE MONDIALE DE NEUROLOGIE 


Création d’une section de neutro-anesthésie 


Nous avons recu la lettre circulaire suivante que nous communiquons a tous nos membres. 
Les candidatures et les demandes de renseignements devront étre adressées au D? Guy Vourc’H, 
54 rue du Fbg Saint-IHonoré, Paris (8°). 


Monsieur le Président, 

Sous les auspices de la Fédération Mondiale de Neurologie, un groupe de travail, composé 
d’anesthésistes représentant neuf pays, s’est réuni a Anvers le g juillet 1960 afin de jeter les bases 
d'une section de Neuro-Anesthésie. 

Au cours de cette réunion il a été décidé de diffuser, auprés de toutes les sociétés nationales 
d’anesthésie, une lettre circulaire les avisant de la création de cette section, en indiquant les buts, 
leur demandant leur appui et sollicitant la candidature, comme membre correspondant, de tout 
anesthésiste pratiquant la neuroanesthésie, et comme membre associé, de toute personne inté- 
ressée par les problemes liés & V'anesthésie neurochirurgicale. 


Nous vous serions tres reconnaissants si vous vouliez bien donner a cette circulaire toute la 


diffusion possible au sein de la société que vous présidez et nous vous en remercions d’avance. 


Veuillez agréer, Monsieur le Président, l’expression de nos sentiments distingués. 


La Fédération Mondiale de Neurologie (Président : le D™ L. van BOGAERT) a décidé de créer, 
dans son sein, une section de Neuroanesthésie. Dans ce but, un groupe d’anesthésistes représen- 


tant neuf pays s’est réuni a Anvers le 9 juillet 1960 afin de jeter les bases de cette section. 


A, REGLEMENT. 

I] est calqué sur celui des autres sections de la Fédération. La section d’anesthésie comprend : 

1 Un Groupe de Travail de neuf membres actifs ou titulaires, chargés de préparer les col- 
loques, congrés, séances de travail et de coordonner les travaux de la section, Dans limmeédiat, 
ila été décidé que les neuf membres présents 4 Anvers constitueraient ce groupe jusqu’a leur 
remplacement selon les modalités exposées plus loin (par. 5). 

2° Un Secrétariat Permanent qui se tient au siége de la Fédération Mondiale de Neurologie 
(Institut Bunge, 59, rue Philippe Williot, Berchem-Anvers, Belgique). 

Deux secrétaires, l'un pour l"hémisphére oriental (Europe, Asie, Afrique), ’autre pour Phémis- 
phere occidental (Amérique, Océanie), assureront la liaison entre les sociétés d’anesthésie locales 
et le secrétariat central. 
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PUBLICIS Kemse 


CONCESSIONNAIRES DE 


Flacons de 1 Gr. 
avec solvant 
Flacons de 2 Gr 
avec solvant 


Barbiturique pour anesthesie intraveineuse 


Agent nduction et anesthesique principal pour 
dee .icrventions de courte ou de longue duree 


Marge de securite elevee 
Pas de depression respiratoire 


Tendance peu marquee aux spasmes larynges 


NOUVELLE PRESENTATION 


Flacons a bouchon transpergable 


Boites de 1 et de 25. P. classe 3 & 59 


| Boites de | et de 25. P. classe 4 & 83 


Conditionnements spéciaux pour Hopitaux et Cliniques. 


lahoratoires Avion s. a. 
6, rue Blanche, ENGHIEN-les-BAINS (S.-&-O.) 
Tel. : 964-02-02 — Telegr TELAVLON-ENGHIEN 


InoOquiaog 


‘SS 


ly 


SIl 


DwPONV 


IMPERIAL CHEMICAL INDUSTRIES Ltd PHARMACEUTICALS DIVISION 
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39 Des Membres Correspondants, formés de tout médecin anesthésiste intéressé par la Neuro- 
anesthésie, désireux de participer aux travaux de la Section et souhaitant bénéficier des moyens 
mis 4 sa disposition par la Fédération Mondiale de Neurologie. 

4° Des Membres Associés, formés de toute personne intéressée par la Neuroanesthésie et les 
problémes qu'elle souléve. 


Les membres du Groupe de Travail sont renouvelés tous les deux ans par tiers et ne sont pas 
rééligibles immédiatement. Le nom des nouveaux membres sera choisi parmi ceux des membres 
correspondants. Toutefois il a été décidé que les membres du présent groupe de Travail (membres 
fondateurs) resteraient en fonction pendant une période de quatre ans afin d’assurer une meilleure 
continuité d’effort pendant la période initiale. 

Toutes les candidatures devront étre soumises au Secrétariat de la Section de Neuroanesthé- 
sie, 4 l’adresse suivante : Institut Bunge, 59, rue Philippe Williot, Berchem-Anvers (Belgique). 

La composition actuelle du Groupe de Travail est la suivante : 

Secrétaires : G. Vourc’H : 54, Fbg Saint-Honoré, Paris (8°). 

Dt H. R. Terry Jr : Dept. of Anesthesiology, Mayo Clinic, Rochester (Minne- 
sota) (U. S. A.). 
Secrétaire adjoint : D® A, SOETENS : Institut Bunge, Anvers (Belg.). 
Membres : Dt F. J. de ELio (Espagne). 
Dt R. G. B. GILBERT (Canada), 
Dt E. GorDON (Suéde). 
Dr A. J. H. HeEwer (Angleterre). 
Dt S. LOENNECKEN (Allemagne). 
Dt K. STEINBEREITHNER (Autriche). 
B. ButTs. 

La création de la Section de Neuroanesthésie répond a plusieurs objectifs : 

1° Faciliter ’enseignement de la Neuroanesthésie, en attirant l’attention sur les problémes 
qu’elle pose, d’une part, en facilitant les échanges entre anesthésistes et entre pays, d’autre part. 

2° Faciliter la recherche dans le domaine de la Neuroanesthésie. 

3° Susciter des colloques sur des themes spéciaux et envoyer des observateurs aux congrés ou 
colloques traitant de problemes touchant a la Neuroanesthésie. Le compte-rendu de ces travaux 
sera publié dans « World Neurology », organe de la Fédération Mondiale de Neurologie, et dans 
toute revue susceptible d’en assurer le maximum de diffusion. 


C. MOYENS. 


La Fédération Mondiale de Neurologie est disposée 4 aider la section de Neuroanesthésie en 
mettant a sa disposition les facilités dont elle dispose. 

1° Une bibliothéque centrale, 4 l'Institut Bunge, va chercher a réunir toute la documentation 
relative 4 la neuroanesthésie. Cette bibliotheque et son fichier seront accessibles a tous et permet- 
tront de se procurer, sur demande, bibliographie, photocopies d’articles, etc. 

Le Groupe de Travail s’adresse 4 tous les auteurs pour leur demander de bien vouloir envoyer 
a cette bibliothéque un tiré-a-part de tout article qu’ils auraient publié intéressant la neuroanes- 
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TROIS PRODUITS GARANTIS UVitrum 


héparine Girard-Mounier 
MARQUE Oitrum 


flacons de 5 ml a 5 %/o 
flacons de 5 ml a 1 

boite de 6 ampoules 4 25 mg 
P. Cl. 5, 10, 16 


protéolysat 
de caséine 


Girard-Mounier 
(AMINOSOL Oitrum ) 


voie intraveineuse et drip feeding 
simple : 500 ml et 1000 ml 

glucosé : 100 ml, 500 ml et 1000 ml 
glucosé-alcoolisé : 500 ml et 1000 ml 
37 


P. CI. 5, 20, 38 
P. Cl. 21, 40 


célocurine 
MARQUE Uitrum 


curarisant synthétique d'action breve 
voie intraveineuse 


poudre @ dissoudre : 10 cg et 1g 
solution stabilisée : 10 ml a 1 °/o 


P. Cl. 3, 9 
P. Cl. 16, 20 


Laboratoire Girard-Mounier-Vitrum 12, rue Newton Paris 16°, KLE, 03-4) 


ae 


thésie. Ce Groupe de Travail s’efforcera de solliciter l’envoi de ces tirés-a’-part aupreés des auteurs. 
Tout membre intéressé par un article ou un livre est instamment prié de bien vouloir le signaler 
au Secrétariat afin qu’il se le procure. Chaque pays devra charger un des membres correspondants 
d’assurer ce service pour son pays. 

2° Un projet est 4 l’étude actuellement qui permettra de rassembler en fascicules périodiques 
les publications émanant des membres de la Commission. De cette fagon les publications neuro- 
anesthésiques pourraient se trouver groupées en un organe qui en assurerait la diffusion mon- 
diale et faciliterait ainsi Jes contacts entre anesthésistes d’une méme discipline. 

3° Dans certaines circonstances le Groupe de Travail de Neuroanesthésie pourra appuyer 
auprés de la Fédération Mondiale de Neurologie, des demandes d’intervention pécuniaire en 
faveur de membres désireux de faire un voyage d'information. Toutefois la Fédération Mondiale 
de Neurologie seule jugera en derniére instance de la recevabilité de ces demandes. 

4° La Commission de Neuroanesthésie est préte a répondre & toute question qui peut lui étre 
soumise par l'un des membres, en s‘adressant, pour rédiger la réponse, & la personne ou aux per- 
sonnes qui lui paraissent les plus compétentes dans le sujet. 

5° Afin de grouper au maximum les informations acquises et d’en assurer la diffusion, il a 
été décidé qu’a l'occasion des Congrés Internationaux d’Anesthésie (soit tous les deux ans), deux 
journées seraient consacrées a l'étude des problémes posés par la Neuroanesthésie. La pre- 
miére journées sera ouverte aux membres correspondants ; la deuxiéme journée sera réser- 
vée aux membres du Groupe de Travail, qui rendront compte de leur activité et poseront les 
bases de leurs travaux pour la période suivante. 


D, PROJETS. 

1° Le Groupe de travail espére organiser un colloque a l'occasion du Congres de Vienne en 
1962. Les sujets choisis ont été : « La Respiration en Neuroanesthésie » et « l’Hypothermie ». 
La durée des communications est limitée 4 20 minutes, plus ro minutes de discussion. 

2° Le nombre de centres ot se pratique la neuroanesthésie étant relativement restreint, 
certains éléves sont dans l’impossibilité de s’y entrainer. Le Groupe de Travail demande & tous les 
neuroanesthésistes qui en ont la possibilité, de bien vouloir signaler au Secrétariat s’il leur est 
possible d’accepter des stagiaires afin qu’ils les initient & cette branche trés spéciale de l’anesthé- 
sie. 
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Les Laboratoires ““ ROCHE ” ont actuellement 
a l’étude en anesthésiologie : un nouveau neuroplégique 


(Ro 4-0403) 


Utilisation pré- per- et post-anesthésique permettant 
de réaliser les techniques modernes d’anesthésie chirurgicale : 


— narco-anesthésie, 
— narco-analgésie, 
— ataralgésie. 

— narco-ataralgésie. 


— Renforce l’action des anesthésiques généraux dont on peut réduire les 
doses. 

— S’oppose a l’action dépressive respiratoire des analgésiques morphi- 
niques. 

— Améne une sédation souhaitable dans la période post-anesthésique. 

— Protége contre les réactions neuro-végétatives du choc opératoire. 


AMPOULES DOSEES 4 15 mg 


Pas d’incompatibilité avec : 


— analgésiques usuels, 
— analgésiques centraux, 
— curare et ganglioplégiquess. 


PRODUITS “ROCHE” S.A. - 10, Rue Crillon - PARIS-IV - ARC. 91-10 


— CLXxXx — 


CONGRES 


Le VIII¢ Congres de la Société européenne d’hématologie aura lieu du 28 aofit au 2 septembre 
5 > 
1961 a Vienne, Autriche, sous la présidence du Prof. Dt A, TitTMarr. 
Les langues officielles du Congres seront l’allemand, l’anglais et le francais. Les exposés des 
> 
séances pléniéres seront traduits simultanément dans ces trois langues. 

Les principaux themes suivants seront traités au cours des séances scientifiques : Lym- 
phocyte, cytologie et cytochimie, lésions produites par les rayonnements, anémie, leucémie, 
immuno-hématologie, guérisons des blessures et arrét des hémorragies, chimie du plasma. 

Nous accepterons également des communications concernant tous les domaines de l’hémato- 

> 
logie. Une série de discussions contradictoires (panel discussions) sera organisée. Il est prévu dans 
g 
le cadre du Congrés une séance spéciale concernant la transfusion sanguine et la sérologie. 
Les séances scientifiques auront lieu dans les salles de l'Université de Vienne. 

Exposés et communications : II est nécessaire de nous adresser un résumé dactylographié 
en double exemplaire de chaque exposé ou communication prévu, ce résumé rédigé en allemand, 
en anglais ou francais ne devra pas dépasser 300 mots. Le temps de parole devra étre strictement 
respecté. Avant chaque exposé ou communication le manuscrit original devra étre remis au secré- 
taire de la séance. 

Des expositions scientifiques et des projections de films auront lieu dans le cadre du Congrés. 

> 

Les programmes culturels et touristiques ainsi que le programme prévu pour les dames seront 
portés ultérieurement a votre connaissance. 

Logement : La réservation de chambres est faite par Internationales Reisebiiro « Primus », 
Vienne I., Singerstrasse 2. 

Le programme définitif ainsi que les formulaires d’inscription au Congrés ainsi que pour les 
communications, films ou expositions vous seront envoyés en janvier 1961. 

Toute la correspondance doit étre adressée au secrétaire général du Congrés Monsieur le 
Professeur FLEISCHHACKER, Vienne IX., Frankgasse 8. 


— CLXXXI 


pourquoi choisir 


TROPHYSAN 


lisez 
Ces sept points 


Azote entiérement sous forme d’acides aminés 

dont les 8 “‘essentiels’’, qui dans les proportions choisies, sont 
une source d’azote protéique au moins égale sinon supérieure 
aux acides aminés uniquement de forme L (Méthode des bilans). 


Pas de protéines ou de polypeptides susceptibles de provoquer 
des chocs. Pas d’histamine ou de produits de décarboxylation. 
Sécurité d’emploi inégalée. 


Apport glucidique par le Sorbitol qui, au contraire du glucose, 
ne diminue pas la valeur alimentaire des acides aminés. 


Absence de sodium pratiquement compléte. Présence du 
potassium nécessaire a la synthése protéique. Supplémentation 
\ en Na et K possible, a ‘toutes doses, selon les besoins. 


Formes variées. (Simple - Glucidique ‘50’ et “100”. 
Concentré simple et glucidique) permettant une théra- 
peutique précise. 


Voie sous-cutanée possible, avec hyaluronidase, 
pour TROPHYSAN Simple et Glucidique ‘‘50’’. 


La moins chére des solutions azotées pour |’ali- 
mentation parentérale. 


. A. Commentry Allier 
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SOCIETE FRANCAISE D’ANESTHESIE, D’ANALGESIE 
ET DE REANIMATION | 


ASSEMBLEE GENERALE EXTRAORDINAIRE DU 17 Décembre 1960 
NOMBRE DES MEMBRES PRESENTS : 38. 
La séance est ouverte 4 18 h 45 sous la présidence de M. BouREAU. Les résultats du scrutin 


sur le projet de modifications de statuts de la Société sont annoncés : 
Nombre de votants : ror (le quorum nécessaire était de 84). 


Ont voté OUL : 77 (quorum nécessaire : 67) 
Ont voté NON 


Deux bulletins blancs. 


M. Bimar conteste la validité de ce référendum, et du scrutin par correspondance, contraire 
aux dispositions des Statuts de la Société. 


Le Président répond que lors d’une précédente Assemblée Générale Extraordinaire, le vote par 
correspondance avait été admis, et donne lecture d’une lettre du Secrétaire Général de l’époque, le 
Dt HUGUENARD, adressée 4 tous les membres de la Société, et rédigée comme suit : 

2 février 1960 
« Mon cher collégue, 

Conformément a une disposition adoptée par notre Assemblée Générale Extraordinaire du 
19 janvier 1957, le vote par correspondance est désormais admis. 

Cette mesure qui répond au souci de grouper le plus grand nombre possible de suffrages permet 
aux membres empéchés, et notamment aux provinciaux, de prendre part au vote. » 

M. Huguenard déclare que cette lettre, et la décision d’admettre le vote par correspondance, 
visait, non pas l’article 20 des Statuts (spécifiant que seuls peuvent voter les membres présents) 
mais l’article 37 du Réglement intérieur, relatif aux seules élections des membres de la Société, 

M. Deligne ajoute qu’en tout état de cause, les modifications aux Statuts doivent étre déposées 
a la Préfecture de Police dans les trois mois, sous peine d’invalidité, 

M. Boureau précise que le Secrétaire Général ne I’a pas fait, a l’époque, comme c’était son 
devoir. 

M. Huguenard répond que c’est le Président, et non le Secrétaire Général qui a seul qualité 
pour faire cette démarche. II s’inquiéte de savoir comment et par qui sera rédigé le proces-verbal 


de la séance, et oti il sera publié. 
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LABORATOIRES ROBERT & CARRIERE 


La maison 
du Chirurgien 


de l’Anesthésiste 
du Réanimateur 


AWENUER DE ViLEARS « Vite 


— CLXXXIV — 


vee 
se 


Le Président déclare que sur ce dernier point, le Secrétaire des Séances assure la rédaction du 
procés-verbal et qu’il sera publié dans la revue de la Société, Sur le dépét de la modification des 
Statuts concernant le vote par correspondance, il déclare que les démarches pour régulariser la 
situation ont été faites par lui-méme a la Préfecture de Police. Il est prévu, en effet, que passé le 
délai de trois mois, les modifications peuvent étre retenues, 4 condition d’avoir été avalisées par 
le Bureau en exercice. 


M. Lassner s’étonne de ces protestations, les protestataires ayant pris part au vote. 
M. du Caylar l’admet, mais dit l’avoir fait en protestant. 

M. Jacquenoud demande au Président quelle attitude il entend adopter. 

Le Président répond qu’a son avis, le vote est parfaitement légal et recevable. 


MM. Chopin, Vignon, Jaquenoud, Decours, Regents’associent aux protestations de M. HuGuE- 
NARD et BIMAR. 


M. Campan considére qu’il est contraire au bon sens qu’une modification des Statuts de cette 
importance soit soumise a un vote par correspondance. (Rires.) 


M. Jolis évoque un article de la loi du 1° juillet 1901 sur les Associations, qui interdirait le vote 
par correspondance dans les modifications de Statuts. I] ajoute que toute modification de statuts 
doit étre consignée dans un cahier ; ce cahier n’existe pas. 


M. Huguenard persiste 4 considérer que le vote par correspondance admis en 1957 : 
visait le Reglement intérieur, non les Statuts eux-mémes. On a donc déposé a la Préfecture une S 


modification sur laquelle l’Assemblée Générale ne s’est pas prononcée. 


Le Président, reprenant le texte de la lettre de M. HUGUENARD, y trouve la mention 
suivante : « Extrait des nouveaux Statuts »; certes, la suite de la lettre se réfere 4 un article du 
Réglement Intérieur ; mais c’est la une erreur commise par M. Huguenard,|’essentiel est que le 
vote ait porté sur le principe d’une modification des Statuts autorisant le vote par correspondance. 


M. Huguenard conteste ceci, et déclare que la loi de 1901 n’autorise pas de modifications de 
Statuts aprés vote par correspondance. 


M. Monod constate que les opposants ont pourtant voté par correspondance en cette occa- 
sion, ils en ont done admis le principe. 


M. Deligne signale que les opposants ont eux-mémes déposé leurs bulletins en séance, sans 
les confier a la poste. 


M. Lada considére que la loi interdisant le vote par correspondance, le scrutin est nul. Les 
Statuts prévoyant le vote en séance, les résultats, pour étre valables, demandent un quorum 
qui n’est pas atteint aujourd’hui. Dans ces conditions, il considére qu’il faut procéder a un vote, 
et le recommencer & une nouvelle Assemblée Générale Extraordinaire, la décision pouvant alors 
étre prise 4 la majorité des membres présents, sans qu’il soit nécessaire d’atteindre le quorum. 
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APPLICATIONS CHIRURGICALES 
D’UNE RECENTE DONNEE BIOLOGIQUE 


ARGININE VEYRON - FROMENT 


PERFUSIONS AMINEES. SANG CONSERVE. 


L’adjonction d’ARGININE est maintenant classique... 


— L’ARGININE évite les risques d’hyperammoniémie, complication particu- 
ligrement fréquente chez les hépatiques ou en chirurgie hépato-biliaire. 


— L’ARGININE, catalyseur du métabolisme des protides, assure la compléte 
utilisation des autres acides aminés. 


... Mais de récents travaux établissent la notion de seuil, et mettent en garde contre 
une posologie mal adaptée : 


— Les fortes doses d’ ARGININE (26 °/,0) sont inefficaces et tendraient méme 
a faire augmenter l’ammoniémie. 


— Les meilleurs résultats sont obtenus avec de petites doses : 1 4 2°/oo, ce qui 
confirme les chiffres de FAHEY : 1 °/, en molécules. 


L’ARGININE VEYRON-FROMENT, 


présentée en ampoules injectables apyrogéenes, dosées a 1 g, est donc parfaite- 
ment adaptée a la supplémentation des liquides de perfusion habituels et de sang 
conservé. Ajouter une ampoule a chaque perfusion ou Vinjecter par voie veineuse 
avant la perfusion. 


HEMORRAGIES GASTRO-INTESTINALES. 


Pour combattre l’hyperammoniémie engendrée par la résorption protéique massive 
et par l’ammoniogénése intestinale, l ARGININE doit étre utilisée aprés toute 
hémorragie digestive et plus particuligrement chez les hépatiques. 


BRULURES ETENDUES. 


L’ARGININE combat I’hyperammoniémie constante chez les grands brdlés. 


Dans ces deux indications, prescrire 1 4 4 ampoules par voie veineuse. Boites de 
10 ampoules injectables a 1 g — P. cl. 29 — Séc. Soc. 


LABORATOIRES VEYRON-FROMENT - 72-80, rue Monte-Cristo, MARSEILLE (4°) 
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M. Bimar demande, puisqu’il faut convoquer une seconde Assemblée Générale Extraordi- 
naire, qu’on y ajoute un veeu exprimant la fusion avec une autre Association, 


Le Président déclare ne connaitre qu’une Société Francaise d’Anesthésie, la Société Fran- 
gaise d’Anesthésie, d’Analgésie et de Réanimation. 


M. Bimar précise qu’il s’agit de l’Association des Anesthésiologistes Francais ; dix signatures 
permettent d’introduire une telle demande. 


M. Jolis déclare s’étre abstenu de prendre part au vote. 


M. Cara, qui serait Président de la nouvelle Association, demande la fusion, Il considére 
que la Société actuelle est dans lillégalité, car le Secrétaire Général démissionnaire aurait da 
étre remplacé immédiatement. 


Le Président conteste ce point. Les Statuts prévoient que le Conseil soit composé de neuf mem- 
bres au moins, 15 au plus. Le Conseil actuel a dix membres. Le Reglement intérieur prévoit 
en outre qu’en cas d'indisponibilité du Secrétaire Général, son poste peut étre tenu par le 
Secrétaire des Séances jusqu’a l’Assemblée Générale Ordinaire suivante. Cette Assemblée 
sera convoquée lors de la prochaine réunion de la Société. 


M. Simon se déclare favorable a la fusion. 


Le Président se déclare prét & prendre contact avec quiconque. S’il y a eu sécession,ce n'est 
pas le Conseil actuel qui l’a cherchée, au contraire, il a cherché a l’éviter par tous les moyens. 


M. Chopin l’accorde volontiers, ayant lui-méme participé aux échanges de vues qui ont 
succédé aux démissions du 25 juin. Mais il souhaite la fusion avant la modification des Statuts. 


Le Président déclare qu’il s’informera sur les points de Droit évoqués. En attendant, il consi- 
dere le vote acquis comme valable. 


Mlle Levy considére que serait-elle illégale, cette consultation a eu lieu : 77 membres sur 101 
ont exprimé le désir de voir modifier les Statuts. Membre fondateur de la Société, & une époque 
ou l’anesthésie n’existait pas sous sa forme actuelle, elle est indignée des manceuvres qui tendent 
a saper l’ceuvre accomplie. 


M. Monod constate qu’on nous propose la fusion entre deux Sociétés d’Anesthésie. La nétre 
existe depuis 26 ans, et continuera;l’autre qui vient d’étre fondée demande déja 4 se fondre avec la 
notre. Il est souhaitable qu’il n’y ait qu’une seule Société, mais que tout soit clair, honnéte, sans 
équivoque ni restriction. 

M. Bimar pense que l’intérét de l’anesthésie doit l’emporter sur les considérations secondaires. 

Le Président se déclare prét 4 entreren pourparlers avec tous ceux qui le souhaiteraient. I] fait 
remarquer que les nouveaux Statuts donnent justement la possibilité pour tous les membres 
titulaires de postuler pour n’importe quel poste. Il s’étonne qu’un certain groupe conteste les 
modifications de Statuts, qui devraient au contraire recueillir l’accord de tous. 

M. Verhaegue considére qu’il est urgent d’élire un Secrétaire Général, et propose de l’élire 
sur-le-champ. 
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Le substitut de sécurité 


9 p. 100 de CI Na 
Flacons de 250 et de 500 cm’ 


(S. S. - COLLECTIVITES - A.M. G. - P. CL. 18 et 29) 


DEXTRAN 


4 6 p. 100 
et a 
5 p. 100 de glucose 
Flacons de 500 cm’ 


$. - COLLECTIVITES - A.M.G. - P. Cl. 29) 


DEXTRAN CLIN 


= 


en perfusions 
intraveineuses 


LABORATOIRES CLIN-COMAR 
20, RUE DES FOSSES-SAINT-JACQUES - PARIS-V* - TEL. : ODE. 27-20 
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Le Président évoque les articles 2 du Réglement intérieur et l'article 15 des Statuts ; le 
Secrétaire des séances pouvant assurer momentanément les fonctions de Secrétaire Général. 
Nous sommes ici en Assemblée Générale Extraordinaire ; le vote pour élire le Secrétaire Général, 
aura lieu lors de l’Assemblée Générale Ordinaire, au début de l'année 1961. 

M. Huguenard demande une derniére fois s’il faut considérer ce vote comme valable. 


Le Président répond qu’il le considére comme tel. 


La séance est levée a 19 h 30. 
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ENSEIGNEMENT 


CHAIRE D’ANESTHESIOLOGIE 


Professeur Jean BAUMANN 
Année Scolaire 1960-1961 (2°™© trimestre) 


Programme des Cours du Certificat d’Etudes Spéciales d’Anesthésiologie 


avec le concours de MM. les Professeurs Jeanne LEvy et PARROT, de MM. les Professeurs agrégés 
BoIssIER, LECHAT, Vourc’H, de MM. Amtot, ANGLADE, ARFELD, AUDRERIE, BERTREUX, BOoUu- 
REAU, CARETTE, DAVID, DELIGNE, DRUTEL, ELMELIK, FREDET, GUILMET, HUGUENARD, JAUL- 
MES, JOLIS, KERN, LANDE, LARRIEU, LASSNER, LEGRAIN, MANDAR, MONTAGNE, NEDEY, No- 
VIANT, PocIDALO, RAPIN, VALLETTA, médecins adjoints, assistants et attachés des hopitaux de 
Paris. 


Mercredi 4 janvier. 


17 h. — Anesthésie et réanimation en chirurgie hépatique, pancréatique et splénique. 
Mme le Dt LANDE. 
18 h. — Physiologie de la sensation et de la douleur. P? PARROT. 


Jeudi 5 janvier. 
17 h. — Les insuffisances hépatiques post-opératoires. Les ictéres post-opératoires. 
Mme le Dt LANDE. 
18 h. — L’intubation trachéale, Mme le D™T MANDAR. 
Vendredi 6 janvier. 
17 h. — Physiopathologie de l’ced¢me pulmonaire. 
Physiopathologie de l’embolie pulmonaire, P™ BAUMANN. 


18 h. — Physiologie de la conscience et du sommeil, P™ PARROT, 


Lundi 9 janvier. 


17 h. — Physiopathologie de l'hypothermie provoquée, moyenne et profonde (1). D™ Mon- 
TAGNE. 
18 h. — Anesthésie au fluothane. P? agr. VouRc’H. 


Mardi 10 janvier. 


17 h. — Physiopathologie de ’hypothermie provoquée, moyenne et profonde (2). D™T Mon- 
TAGNE, 
18 h. — Anesthésie au chlorure d’éthyle et au divinylether, D' BoUREAU. 
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Anesthisique de eontact 
sensibilisant 


GEL 


LUBRIFIANT DE 


marque déposée 


(Chi. de 


Tubes de 30 g 
a 1p. 100 


SOCIETE FRANCAISE DES LABORATOIRES ABBOTT 


44, Rue Beaumarchais - MONTREUIL-sous-BOIS (Seine) - TELEPHONE : AVRON 47-77 
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Mercredi 11 janvier. 
17 h. — L’anesthésie chez les cardiaques (en dehors de la chirurgie cardiaque). Les compli- 
cations cardiaques post-opératoires (en dehors de la chirurgie cardiaque), Mlle le 
Dr AUDRERIE. 
18 h. — La respiration tissulaire en général, du coeur, du cerveau et des muscles (1), 
Dr MAGNIN,. 


Jeudi 12 janvier. 


17 h. — Physiopathologie de la thrombose vasculaire. P™ BAUMANN. 
18 h. — Anesthésie au chloroforme et au trychlorethyléene. D™' BouREAU, 


Vendredi 13 janvier. 
17 h. — Les syndromes hémorragiques (1). Mme le D? LARRIEU,. 
18 h. — La respiration tissulaire en général, du coeur, du cerveau et des muscles (2). 
Dr MAGNIN,. 
Lundi 16 janvier. 
17 h. — Diagnostic et traitement des thromboembolies (1). D™ LASSNER. 
18 h. — La respiration tissulaire en général, du cceur, du cerveau et des muscles (3). 
Dt MAGNIN. 
Mardi 17 janvier. 
17 h. — Les syndromes hémorragiques (2). Mme le D? LARRIEU. 


18 h. — Physiologie du muscle cardiaque, hémodynamique cardiaque. DT KERN. 


Mercredi 18 janvier. 


17 h. — Anesthésie et réanimation : en chirurgie de l’hypertension, en chirurgie de l’aorte. 
Mlle le D? AUDRERIE. 
18 j. — Régulation de l’activité cardiaque. D' KERN. 


Jeudi 19 janvier. 
17 h. — Diagnostic et traitement des thromboembolies (2). D™ LASSNER,. 
18 h. — Circulation pulmonaire (1). D’ DRUTEL. 

Vendredi 20 janvier. 
17 h. — L’hypothermie pharmacodynamique. D' HUGUENARD. 


18 h. — Circulation pulmonaire (2). D™ DRUTEL. 


Lundi 23 janvier. 


17 h. — Problémes d’anesthésie et de réanimation chez les brilés (1). DT LASSNER. 
18 h. — Pharmacologie des antidotes utilisés en anesthésie et réanimation. D' MONTAGNE, 


Mardi 24 janvier. 


17 h. — Problémes d’anesthésie et de réanimation chez les tétaniques. P™ BAUMANN. 
18 h. — Circulations périphérique, artériolaire, capillaire et veineuse. Régulation de la 


tension artérielle (1), KERN. 
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pour votre approvisionnement en 


GAZ MEDICAUX 


OXYGENE, PROTOXYDE 185, Ba kiberté 


D'AZOTE, ETC... Tél. LILLE 9-54-59-66 
ET EN MATERIEL 


BOULOGNE - SUR - SEINE 
136, Avenue de lo Reine 
Tél. MOL. 46-71 et 99-96 


WA \ 7 
NANCY (Mthe-et-Mos.) 


PETIT-QUEVILLY (S.-M.) 77, Boulevard Lobau 
102 is,r,des Fre Delattre Tel. : NANCY 52-99-48 
Tél. : ORI. 74-16 


LE HAVRE (Seine-Mar.) 
175, Boul. de Graville 
Tél.: LE HAVRE 48-09-73 


SCHILTIGHEIM (B,-Rhin) 
17, Route de Bischwiller 
Tél.: Strasbourg 33-14-09 


EXINCOURT (Doubs) 
1, rue de I'Usine 
Tél, : Montbéliard 2-46 
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Mercredi 25 janvier. 


17 h. — Anesthésie. Réanimation en chirurgie cardiaque a coeur fermé et & cocur ouvert 
sous C, E, C. (Hypothermie exclue). Mlle le AUDRERIE, 
18 h. — Circulations périphérique, artériolaire, capillaire et veineuse. Régulation de la 


tension artérielle (2). KERN, 


Jeudi 26 janvier. 


17 h. — Problémes d’anesthésie et de réanimation chez les bralés (2), D™T LASSNER,. 
18 h. — Incidence des anesthésies sur la fonction circulatoire. D™ KERN, 


Vendredt 27 janvier. 


17 h. — Anesthésies locales (1). agr. VouRC’H. 
18 h. — Circulations coronaire et cérébrale, P? agr. VouRC’H. 


Lundi 30 janvier. 

17 h. — Anesthésies locales (2). agr. VOURC'H. 

18 h. — Physiologie de la thyroide. Mlle le DT ELMELIK. 
Mardi 31 janvier. 

17 h. — Anesthésies locales (3). P? agr. VOURC’H. 


18 h. — Physiologie de la médullo-surrénale. Mme le Dt CARETTE. 


Mercredi 1° février. 


17 h. — Physiopathologie de l'hyperthermie, les hyperthermies post-opératoires. D™ GuIL- 
MET. 
18 h. — Régulation thermique et métabolisme de base. D' GUILMET, 
Jeudi 2 fevrier. 
17 h. — Anesthésies locales (4). P? agr. VOURC’H. 
18 h. — Pharmacologie des sympathicolytiques. P’ agr. VOURC’H. 


Vendredi 3 février. 
3 


17 h. — Complications de l’anesthésie locale. P" BAUMANN. . 
18 h. — Pharmacologie des parasympathicomimétiques. agr. VOURC’H. 
Lundi 6 feévrier. 
17 h, — Anesthésie chez les malades broncho-pulmonaires (en dehors de la chirurgie tho- 
racique), et chez les asthmatiques. Mme le Dt NoviAnt, : 
18 h. — Les accidents de l’anesthésie (1). P™ BAUMANN. ae 


Mardi 7 fevrier. 


17 h. — L’anesthésie pour la convulsivothérapie, l’anesthésie chez les internés, cures de 
sommeil, Dt AMIoT. 
18 h. — Accidents de l’anesthésie (2). P™ BAUMANN. 
Mercredi 8 février. 
17 h. — Anesthésie et réanimation en chirurgie thyroidienne. Mlle le D' ELMELIK. 
18 h. — Physiologie de lhypophyse et de la corticosurrénale (1). Mme le D' CARETTE, 
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* Mal des transports 

* Vomissements gravidiques 

* Vomissements post-anesthésiques 
* Mal des rayons 


BECILAN 


(Vitamine Be - Pyridoxine) 
© COMPRIMES dosés a 250 mg 
Flacon de 20 P. C). 14 


@ AMPOULES dosées 4 250 mg 
Boite de 10 P.Cl.12 


@ AMPOULES dosées a 50 mg. 
Boite de 5 - P. C13 


Remboursables aux Assurés Sociaux 


POSOLOGIE : 


Voie buccale ou voie parentérale : 250 mg 4 1 g par jour. 


A titre préventif du mal des transports : 1 4 2 comprimés a 
250 mg chez l’enfant, 2:4 4 comprimés a 250 mg chez J’adulte. 


La Vitamine Bs ne présente aucune toxiciteé. 


La prolongation des traitements n’entraine aucun risque d’intolérance, 


D’EXPANSION CHIMIQUE 


POULENC 


SOCIETE PARISIENNE Sp 


RHONE 


Information Médicale : 28, Cours Albert-1* + PARIS-8 « BAL, 10-70 + B. P. 490-08 


Jeudi février. 


17 h. — Anesthésie en ophtalimologie. D™ VALLETTA. 

18 h. — Physiologie de l’hypophyse et de la corticosurrénale (2). Mme le D' CARETTE. 
Vendredi 10 février. 

17 h. — Les anesthésies extradurales. D’ ILUGUENARD. 


18 h. — Les explosions. P™ BAUMANN. 


Lundi 13 février. 


17 h. — Anesthésie et réanimation chez les sujets agés. D’ KERN, 
18 h. — Pharmacologie des ganglioplégiques utilisés en hypotension contrdlée. D™ KERN. 


Mardi 14 février. 
17 h. — L’anesthésie en obstétrique et la réanimation du nouveau-né (1). Mme le D? BER- 
TREUX, 
18 h. — Pharmacologie de : caféine, niketamide, tetrazol, picrotoxine, micoréne, strychnine, 


lobéline. agr. VoURC’H. 


Mercredi 15 février. 


17 h. — L’anesthésie en obstétrique et la réanimation du nouveau-né (2). Mme le D® BEr- 
TREUX, 
18 h. — Le Métabolisme des protides, D' MAGNIN. 


Jeudi 16 fevrier. 


17 h. — Anesthésie et réanimation chez les alcooliques, traitement du delirium tremens. 
BAUMANN. 
18 h. — ‘hypotension contrélée. D™ KERN, 


“endredt 
Vendredi 17 févri 
17 h. — Diabéete et Chirurgie. D' NEDEY. 
18 h. — Tests de ’hémostase. D® LASSNER. 
Lundi 20 février. 
17 h. — Techniques et indications de la transfusion de sang et de fractions, globules, plas- 
ma, sérum, albumine, fibrinogéne, etc. D™ JAULMEs. 
18 h. — La masse sanguine, composition du sang. D® LASSNER. 


Mardi 21 février. 


17 h. — Théories de la coagulation. P’ BAUMANN. 
18 h. — Physiologie du foie, incidence de l’anesthésie sur les fonctions hépatiques et diges- 


tives (1). Mme le D? CARETTE, 


Mercredi 22 février. 


17 h. — Anesthésie pour angiocardiographie, aortographie, artériographie, chez l’adulte 
et l'enfant. Mlle le DT AUDRERIE. 
18 h. — Physiologie du foie, etc. (2). Mme le D? CARETTE. 
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SOLUTE ISOTONIQUE ET SOLUTE A 10 p 100 STERILES ET APYROGENES 


pour 
perfusions 
parentérales 


DESRUOL 


soluté isotonique 
lévulose (d. fructopyranose). 4 gr, 82 
eau bidistillée q.s.p..- 100 cm? 


NS flacons de 250, 500 et 1000cm* 


soluté a 10 p. 100 

lévulose (d. fructopyranose). +++ + 10 gr 
eau bidistillée 100 
flacons de 250, 500 et 1000 cm? 
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Jeudi 23 février. 

17 h. — Accidents de la transfusion, D' JAULMEs. 

18 h. — Description et technique des groupes ABO et Rhesus : les plus importants en 
pratique transfusionnelle. JAULMEs. 


Vendredi 24 février. 


17 h. — L’anesthésie et la réanimation en neurochirurgie (1). D’ DELIGNE. 
18 h. — Les autres systémes de groupe (sous-groupe Rhesus, groupe Kell, etc.), les 


épreuves de compatibilité et autres examens utiles 4 connaitre en pratique moins 
courante, D? JAULMEs. 
Lundi 27 février. 
17 h. — Anesthésie en otorhinolaryngologie. agr. VoURC'H. 
18 h. — Les électrolytes du plasma. Les mouvements des ions Na, Cl, K. Le métabolisme 


de l'eau (1). D™ LEGRAIN. 


Mardi 28 février. 


17 h. — L’anesthésie et la réanimation en neurochirurgie (2). D™ DELIGNE. 
18 h. — Les électrolytes du plasma. Les mouvements des ions Na, Cl, K. Le métabolisme 


de l’eau (2). LEGRAIN. 
Mercredi 1 mars. 
17 h. — Les perturbations et le contrdle de l’équilibre nutritif chez les opérés (1). DT NEDEY. 
18 h. — Les électrolytes du plasma, etc. D’ LEGRAIN. 
Jeudi 2 mars. 
17 h. — L‘intoxieation barbiturique. RAPIN. 
18 h. — Physiologie rénale (1). LEGRAIN. 
Vendredi 3 mars. 
17 h. — Les perturbations et le contréle de l’équilibre nutritif chez les opérés. D' NEDEY (2). 
18 h. — Physiologie rénale (2), LEGRAIN, 


Lundi 6 mars. 


17 h. — Les incidences des anesthésies sur la fonction rénale, l’anesthésie en urologie. 
Dr LASSNER. 
18 h. — L’équilibre acide-base. D™ LEGRAIN. 


Mardi 7 mars. 
17 h, — Anesthésie pour bronchoscopie chez l’adulte et l'enfant, et technique de la bron- 
choscopie. Mme le Dt MANDAR. 
Mercredi 8 mars. 
17 h. — Anesthésie par voie rectale. D™ MONTAGNE. 
Jeudi 9 mars. 


17 h. — Les électroencéphalogrammes. Mme le D® ARFEL. 
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‘Une seule ampoule. 
Trois actions : 


le moins toxique des anti- 


Une injection I.M. 1/2 heure 48 1 heure avant Il’intervention. 
Se mélange sans précipiter aux drogues utilisées en prémédication 
(atropine, péthidine, scopolamine) ‘ 
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Vendredt 10 mars. 
17 h. — Les oxymétres et les pH métres. D™ DRUTEL. 
Lundi 13 mars. 
17 h. — Intoxications aigués par les benzols, le bromure de méthyle, les cyanures ,le chlo- 
rate de potasse, les stupéfiants. D™ LASSNER. 
Mardi 14 mars. 
17 h. — Les théories de l’anesthésie. P™ BAUMANN. 
Mercredi 15 mars. 
17 h. — Histoire de l’anesthésie. P" BAUMANN, 
Jeudi 16 mars. 


17 h. — Les problemes médico-légaux de |’Anesthésie. P™ BAUMANN. 


Course n° 130 


ANAESTHESIA 


LONDON AND OXFORD 
19 FEBRUARY - 4 MARCH 1961 


Le British Council organise, pour la dixitme année de suite, en collaboration avec la « Faculty 
of Anesthetists of the Royal College of Surgeons of England », un stage sur /ANESTHESIE, 
qui aura lieu a Londres et 2 Oxford du 19 février au 4 mars 1961. Ce stage est organisé 4 l’inten- 
tion de médecins anesthésistes et de chirurgiens qui ont au moins deux années de spécialisation 
dans cette branche. 

Ce stage comportera des démonstrations pratiques et l’étude des méthodes les plus modernes 
en anesthésiologie en Grande Bretagne. Des visites seront faites aux plus grands hépitaux de 
Londres et d’Oxford pendant la durée du cours. Le prix de ces journées d’études s’éléve 4 NF 650 
(£ 47) pour le logement, nourriture, frais des cours et excursions. Tous les cours et conférences 
étant donnés en anglais, une bonne connaissance de la langue est indispensable. 

Les personnes qui désirent participer 4 ce stage sont priées de se mettre en rapport directe- 
ment avec le Directeur Adjoint du British Council, 36 rue des Ecoles, Paris (5°). 


* 
* * 


For the tenth year in succession the British Council in collaboration with the Faculty of 
Anaesthetists of the Royal College of Surgeons of England offers a course on Anaesthesia. Such 
a course has proved to be of the greatest interest to specialists in anaesthesia overseas, and the 


programme will follow the lines of previously successful courses. 
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(acétazolamide sous forme de sel sodiqued 


indications spéciales 


e accidents de surcharge 
du cceur droit 


e cedéme pulmonaire 
e rétention aigué de CO’ 


e glaucome aigu 


e cedémes cérébraux 


e intoxications barbituriques 
et salicylées 


posologie 
chez l’adulte : 0,25 g a | g par jour en injection 
intra-veineuse lente apres dissolution du contenu du 


flacon dans 5 cm® d’eau distillée. 


présentation 


Flacon de 0,50 g d’'acétazolamide 
sous forme de sel sodique. (Tableau C). 


Prix: Cl. 4. - S. S. 


98, rue de Sévres - PARIS 7* - Ségur 13-10 


243 P 


= 
NW) 
| 
= > — = 
==> 
: 
| 
= 
— 


Many of the leading teaching and specialist hospitals in London will be visited, in some of 
which it will be possible to attend practical demonstrations in the operating theatres. The demons- 
trations will give members an opportunity of seeing the use of modern methods of anaesthesia 
in both diagnostic and therapeutic applications. It will therefore be possible to study the use of 
anaesthetic methods in a wide range of surgical applications. It is hoped that the hospitals 
arranging demonstrations will include the following : 

Brompton Hospital for Consumption and Diseases of the Chest 

Eastman Dental Clinic 

Guy’s Hospital 

Hammersmith Hospital 

Hospital for Sick Children, Great Ormond Street 

London Hospital 

Middlesex Hospital 

St George’s Hospital 

St Paul’s Hospital 

St Thomas’s Hospital 

University College Hospital 

Westminster Hospital. 

In addition, a day visit will be arranged to the Queen Victoria Hospital at East Grinstead, 
and two days at Oxford visiting the Radcliffe Infirmary and the Churchill Hospital. 

To supplement the practical demonstrations there will be a series of lectures at the Royal 
College of Surgeons describing modern developments in anaesthesia. Besides attending demons- 
trations and lectures, members will be able to take part in informal discussions, based on the 
work observed in the hospitals, with those responsible for the practical and theoretical instruc- 
tion on the course. 

Members will assemble on Sunday 19 February, and at an introductory session that evening 
each member will be allocated to one of four groups for the programme of visits to the hospitals 
in London. This is necessary because none of these hospitals will accept a group of more than 
five people and it is essential that members should keep to the programme arranged for the group 
to which they are allocated. 


QUALIFICATIONS OF MEMBERS. Applicants should be anaesthetists from overseas who 
have been wholly engaged in the speciality of anaesthetics for not less than two years, or sur- 
geons interested in the way in which advanced techniques in anaesthesia can help them in their 
work, 


NUMBERS. Not more than 20 members can be admitted to this course. 
ACCOMMODATION, Members will live in hotels in central London. 


FEE £ 47.0.0 
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EN CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE... 


MEDIATONAL 


EST PARTICULIEREMENT APPRECIE 


« Le MEDIATONAL procure, 4 la dose de [5 
a 30 mg, un excellent relachement abdominal 
durable, sans dépression respiratoire cliniquement 
perceptible, et sans perturbation circulatoire. » 


Thése FLACHS, Paris 1955. 
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Un succédané 
du PLASMA SANGUIN 


SUBTOSAN 


SOLUTION DE POLYVINYLPYRROLIDONE 


Flacons stériles de 500 ml (boite de 1) 


(Sans matériel pour injection - P. classe 8) 
(Avec matériel pour injection - P. classe 11) 


Permet de différer ou de 
remplacer la TRANSFUSION 


DANS TOUS LES ETATS PATHOLOGIQUES 
provoquant une diminution 
de Ia masse liquide du sang 


HEMORRAGIES 
ETATS DE CHOC 
BRULURES * ATHREPSIE * CACHEXIE 


SOCIETE PARISIENNE D’EXPANSION CHIMIQUE 


RHONE POULENG 


Information Médicale : 28, Cours Albert-1* - PARIS-8& - BAL. 10-70 - B. P. 490-08 


SOCIETE FRANCAISE pes LABORATOIRES 


44, rue Beaumarchais, MONTREUIL-sous-BOIS 
* 


Avant, pendant ou aprés I’intervention, 


la médication classique : 


NEMBUTAL 


BARBITURIQUE 
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ACTION RAPIDE 
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HYPNOTIQUE - SEDATIF 


Produit fabriqué sous licence de: ABBOTT UNIVERSAL LTD 
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Viadril 


¢ Chirurgie 
¢ Neuro-Psychiatrie 


¢ Hypno-Analgésie 


Potentialisateur des anesthésiques de base 


et des produits lytiques 


flacon de 0,500 g 


Laboratoires CLIN-COMAR 
20, Rue des Fossés-Saint-Jacques. PARIS V* - Tél. : ODEon 27-20 


© Marque de fabrique de PFIZER Corporation 


Pfizer 
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